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PROCEDE OPERATOIRE FACILITANT LEUR EXTRACTION 


Par CH. VILLANDRE 


Il arrive parfois que le chirurgien, ayant tenté Vextraction d'un projectile de guerre situé 
dans une région dangereuse, telle que la cavilé cranienne ou le rachis, se trouve forcé, pour 
éviter de grands dégats opératoires, d’arréter son intervention avant quelle soit parvenue au 
succes. Et cela, malgré l’'assistance éclairée dun 
radiographe consommé, malgré les précaulions 
nombreuses que doit prendre, a lheure actuelle, 
tout chirurgien qui entreprend l’extraction de 
corps étrangers meélalliques silués dans des ré- 
gions dangereuses. 

Personnellement, nous nous sommes Lrouvé, 
derni¢rement, dans l’obligation d’interrompre 
l'acte opératoire dans l’extraction : 1° d'une balle 
située dans le corps de Ja XII* vertébre dorsale; 
2° d'une enveloppe de balle située dans le lobe 
droit du cervelet. Grace 4 un pelil artifice trés 
simple, nous avons pu, dés le lendemain ou le 
surlendemain de l’opération, reprendre l’extrac- 
tion et extraire trés rapidement les projectiles. 

Voici d’abord la premiére observation : 

Adjudant Fa..., Lucien, Agé de 20 ans, blessé 
le 11 mars 1916 par balle, Payant alleint au thorax, 

a droite. La balle, qui pénétre au niveau de la 
X¢ cole a droite, 4 15 centimétres de la ligne mé- 
diane postérieure, fracture successivement la 
X¢ cdte, la XI¢ céte, la XII¢ cote au niveau de son 
extrémité interne, puis vient se loger dans le 
corps de la XII° vertébre dorsale. Aussitot apres 
la blessure, paraplégie ayant duré 24 heures, _ 

F eS he ae Fig. 1. En haut: XII* vertébre dorsale vue par sa face 
sans troubles nets des sphincters, s‘accompagnant supérieure et montrant le projectile dont la pointe se 
de douleurs dans les deux pieds. Ces douleurs pecs hae hgeacoiodg dedans en superposition avec le 
n'ont persisté que quinze jours dans la jambe Phys Calque io toatl. 
gauche, mais elles durent encore dans la jambe A. Jetées osseuses entre deux corps verlébraux. — B. Pédi 
droite. La motililé est réapparue d’abord dans le se is noua ie aaa ace 
membre inférieur gauche. Le blessé a présenté, en 
méme temps que ces troubles médullaires, un hémothorax a droite avec crachats hémoptoiques. 

Il entre le 54 mai 1916 dans le service de chirurgie du centre neurologique, pour une fistule 
costale droite. Le blessé se trouve trés amélioré du coté des symptomes médullaires : la marche 
devient chaque jour plus facile, tous les mouvements spontanés sont possibles au niveau des 
deux membres inférieurs; les réflexes sont normaux, clonus du pied droit, pas d’Oppenheim, 
pas de Mendel-Bechlerew. Seules persistent des douleurs dans le membre inférieur droit et 
dans le trajet des nerfs intercostaux X, XI, XII, et abdomino-génitaux droits. 
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Les radiographies indiquent : 1° des fractures des cotes au niveau des X°, XI°, XII°, ete. ; 
2° un fil métallique, placé dans le trajet fistuleux costal, méne dans le trait de fracture de 
la X° cote, puis passe au-dessous et pénétre dans la cavilé thoracique entre les X° et 
Xl¢ cdte; 5° la balle apparait dans la partie droite du corps de la XII* vertébre dorsale (pointe 
en arriére, a 12 millimétres de la ligne médiane, centre du culot de la balle, & 18 millimétres de 
la ligne médiane). La balle est done inclinée dans le sens transversal. Elle est également 
inclinée dans le sens sagittal, sa pointe se dirigeant en arriére et pointant un peu dans le canal 
vertébral, & hauteur du disque séparant la XII° de la XI¢ dorsale (D" Arcelin), (fig. 1). 

Nous estimons qu’il faut d’abord traiter la fistule costale : 


Premiére opération sous chloroforme le 16 juin 1916. Incision suivant le trajet de la fistule. 
oblique vers la colonne vertébrale. Extraction a la curette d'une esquille et d'un débris de peau 
de mouton. Curettage de la cavilté qui s’‘élend en avant du plan costal, dans le thorax. Drainage 
filiforme. 

Guérison rapide. Passage dans le service de médecine du D" Bonnus, médecin traitant du 
centre neurologique, car la balle intra-vertébrale, bien tolérée, ne nous parait pas nécessiter 
d'intervention immédiate. 

Traitement médical : Radiothérapie; 7 séances du 11 juillet au 22 aoat. Amélioration 
considérable des douleurs intercostales droites. Part en convalescence le 25 aott 1916. 

Rentre au centre neurologique, service du B" Bonnus le 28 octobre 1916. Se plaint toujours 
de douleurs radiculaires 4 droite, exagérées par |’élernuement et la toux, parésie du membre 
inférieur droit, quelques secousses spasmodiques, la jambe se mettant brusquement en exten- 
sion, surtout la nuit. Marche beaucoup plus facilement et sans douleurs. Hypoesthésie en 
triangle a la face dorsale et plantaire du pied droit. 

Se plaint d’avoir trés fréquemment des poussées fébriles le soir avec ascension et tempéra- 
rature & 358°, 58°,5. Nouvelle série de 7 séances de radiothérapie. De nouvelles radiographies 
sont faites mars 1917, montrant que la balle a déterminé lostéoporose dans le corps vertébral 
et des jetées osseuses au pourtour de la cavité, notamment au niveau du disque séparant la XI¢ 
de la XII¢ vertébre dorsale. Aussi décidons-nous, 4 cause des poussées fébriles et des processus 
d’ostéite, d'intervenir et d’enlever le projectile, qui peut devenir dangereux par sa seule pré- 
sence irrilant le tissu osseux vertébral et qui peut devenir plus dangereux encore par une 


migration dans le canal vertébral. 


Technique opératoire. — Le blessé est obése et la radioscopie, sur la table du D* Arcelin 
ne permet pas de dislinguer la balle; aussi priai-je le D' Lathoud, radiographe du centre neu- 
rologique, de me donner la projection exacte du projectile, sur la peau dorso-lombaire, dans le 
plan horizontal. Cette projection exacte est obtenue 4 l'aide de repéres métalliques et de radio- 
graphies successives. 

Lintervention est alors pratiquée sous le controle intermittent de Vécran. — Commencée a 
l’'anesthésie locale, elle est conlinuée au chloroforme, le blessé étant dans le décubitus ventral. 

La voie d’abord choisie est la voie postérieure de Fontan, avec incision verlicale paramé- 
diane droite, haute de 12 millimétres et permettant de récliner la masse sacrolombaire en 
dehors des apophyses épineuses des I'* lombaire, XIL° et XI° dorsales. 

Deux écarteurs longs, qui réclinent fortement les muscles 4 droite, permettent de découvrir 
la face postérieure de l’apophyse transverse de la XII* dorsale et la face postérieure de la 
XII° cote. Cette derniére, ou plutot les fragments de cette derniére, sont réséqués a la pince 
gouge sur une longueur de 20 millimétres environ; le doigt peut alors pénétrer dans l’espace 
latéro-vertébral et décoller le surtout ligamenteux. Jusque-la, lopération est toujours bien 
réglée; le doigt sent, au niveau de la téte costale, une saillie osseuse bien indiquée sur la 
radiographie, c'est la jetée d’ostéite qui recouvre le disque intervertébral de la XI* et XII¢ dor- 
sale. C’est la qu’il faut attaquer la colonne vertébrale, en passant a l’union du pédicule avec le 
corps vertébral. Ce temps opératoire est effectué au ciseau a froid et au maillet, car le manie- 
ment de la pince gouge, méme coudée, est impossible au fond du puits étroit et profond de 
65 millimétres quest mon incision latéro-vertébrale. Millimétre par millimétre, l’os est abrasé, 
jusqu’a ce que j’en aie enlevé 15 millimétres d’épaissear environ. L’os ainsi enlevé contient des 
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parcelles métalliques trés fines; mais, 4 aucun moment, je n’ai l’impression d’entrer dans la 
cavité contenant la balle. 

Craignant de faire brusquement irruption dans le canal rachidien, je décide de compléter 
mes renseignements par une nouvelle radiographie, aprés avoir, au préalable, p/acé une anse 
de fil métallique dans le lrajet osseux opératoire. Ce fil métallique en anse présente une boucle 
dans laquelle s engagent quelques crins qui servent aussi de drainage au milieu de incision. 

La radiographie pratiquée aussilOl aprés le réveil du blessé, permet de constater que le fil 
métallique descend un peu au-dessous du niveau de la balle et que l'attaque du corps vertébral 
doit étre complétée a sa partie supérieure, en plein pédicule. C'est ce qui est fait le lendemain, 
sous anesthésie générale, el, trés rapidement, en deux coups de ciseau a froid, la balle est 
découverte dans une loge osseuse ayant presque le double de son volume; un liquide épais 
noiratre entraine le projectile, qui est facile- 
ment extrail. 

La culture du projectile faite par le D' Ro- 
chaix a montré qu'il était stérile. 

Les suites opératoires ont élé normales, 
sans qu'aucun des symplomes douloureux ail 
subi une aggravation queleonque. Les drains 
filiformes ont été enlevés le 5° jour aprés l’opé- 


ralion. 








Fig. 2. — Le projectile se projette sur le coude du sinus Fig. 5. — Situation du projectile. 
latéral S L, au-dessus de la tente du cervelet T et en arriére Sa projection postérieure sur le sinus lateral. 


du rocher R. 


La seconde observation est celle d’un blessé porteur d'une enveloppe de balle allemande 
trés déchiquetée, située dans le lobe droit du cervelet. 


Observation. — Engr... Désiré, 51 ans, soldat de 2° classe, blessé le 1e juin 1916 par éclats 
métallique l'ayant atleint au bras droit et a la région occipitale droite. Fait prisonnier, a été 
rapatrié d’Allemagne comme grand blessé le 19 décembre 1916. 

A guéri rapidement de la plaie brachiale droite. Au sujet de la plaie occipitale, raconte 
quil a perdu connaissance pendant deux heures aussitot aprés avoir éLé blessé, puis qu'il s'est 
réveillé avec de violentes nausées, et qu'il a vomi abondamment et longtemps. 

Pendant deux mois, il est resté alité, car il avait des vertiges et de la parésie des membres 
supérieur et inférieur droits. Vers la fin de son séjour en Allemagne, il a commencé a souffrir 
de céphalée. 

A son entrée a lhopital Ne 45, le blessé présente une cicatrice pelile, arrondie, située a 
+ centimétres environ en arriére de la mastoide, et A 5 centimétres de la protubérance occipitale 
externe, 4 25 millimétres au-dessous de la projection du sinus latéral. Elle est souple, non dou 
loureuse, et on ne sent a son niveau aucune perte de substance osseuse. 

Dans histoire du blessé, on constate la succession de deux syndromes : 1° un syndrome 
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immédiat par destruction partielle du lobe cérébelleux et caraclérisé par : une déséquilibration 
avec allirance a4 droite, de (hémi-asynergie, de lhémi-dysmétrie, une légére hypotonie avec 
faiblesse et faligabilité, plultot que parésie dans le coté droit du corps; 2° un syndrome secon- 
daire causé par des altérations du faisceau pyramidal et du ruban de Reil, dans la région 
bulbo-protubérantielle droite et caractérisé par les symplomes suivants : parésie progressive 
légérement spasmodique du cdté gauche (sauf la face) avec prédominance au membre supé- 
rieur, saccompagnant d’exagéralion des réflexes tendineux el de diminution des réflexes cré- 
maslériens et abdominaux gauches, hémi-hypoesthésie au tact et a la piqtire, sans dissociation, 
de tout le colé gauche du corps (sauf la face), sensibililé articulaire et osseuse a peine troublée. 
Il faut joindre a ces symplomes une hémi-hypoesthésie faciale droite par altération des fibres 
radiculaires du trijumeau dans leur trajet bulbo-protubérantiel. 

Nous avons pensé que ce syndrome secondaire pouvail étre di a un abcés ou a des phéno- 
ménes d’eedéme cervical provoqués par la pré- 
sence d’un corps étranger irritatif. Les radio- 
graphies de face et de profil indiquérent, en 
effet, la présence d’un corps métallique assez 
volumineux, silué dans la loge cérébelleuse 
droite. : 





Fig. 5. — Siluation du projectile 
par rapport au 4° ventricule. 


i. — Situation du projectile par rapport au 4° ventricule 
et a la tenle du cervelet. 
Contre le diagnostic d’abcés se présentaient : 1° labsence de tout symptome de compres- 
sion encéphalique; 2° le caraclére négatif de la ponction lombaire. 
Nous décidames cependant d’intervenir espérant enrayer les phénomeénes dirritation du 


faisceau pyramidal et du ruban de Reil. 


Technique opératoire. — Nous nous sommes altaché a connaitre exaclement la situation 
anatomique du corps élranger, el pour cela nous avons employé la méthode indiquée par 
nous dans le Jowrnal de Radiologie de Mars-Avril 1917 : 1° Deux radiographies de face pos- 
térieure el latérale droite étant faites, nous avons comparé les images obtenues avec nos 
calques Lypes de la région cérébelleuse, calques indiquant les points de repére squelettiques, 
la tente du cervelet, le quatri¢me ventricule, le sinus latéral. L’éclat se projetait dans la radio- 
graphie latérale droite, sur la paroi cranienne au niveau du coude du sinus latéral, & 50 muilli- 
métres en arriére du conduit audilif externe, et dans la radiographie de la face postérieure, 
4 20 millimétres du plan médio-sagittal, Ltoujours dans le plan horizontal, passant par le sinus 
latéral. Le projectile était done netlement a 15 millimétres environ au-dessous de la tente du 
cervelet, qui s’¢léve progressivement du sinus latéral vers l'extrémilé antérieure du sinus droit. 
Vis-a-vis du 4° ventricule, ’éclat se trouvail & plus de 15 millimétres a droite de la partie 
moyenne dilatée du ventricule, el sur un plan postérieur de 10 millimétres environ au plan 


frontal passant par le plancher du 4° ventricule (fig. 2, 5, 4, 9). 
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Le simple examen comparalif des radiographies et des calques, nous permettait done de 
penser que pour aborder le projectile, on devait passer sous le sinus latéral dans le but d’éviter 
la blessure de cet organe, et qu’il fallail, d’autre part, pour éviler le ventricule latéral, employer 
une voie opératoire oblique de bas en haut, d’arriére en avant et un peu de dehors en dedans. 
Or, ce trajet opératoire correspondait a peu prés exactement au trajet du projectile. 

Du point choisi pour la trépanation au siége du projectile, il y avait 50 millimétres environ 
en parlant de la boite cranienne. 

2° La radioscopie de la loge cérébelleuse droite fut faite ensuile, pour nous assurer que 
le radiographe pourrait surveiller toute l’opération par le controle intermittent de lécran 
fluorescent. 

Nous ptimes conslater quil serait impossible de rechercher l’éclat dans le rayon normal, 
et que l’éclat ne pourrail se projeter dans l’axe de la trépanation, et cela pour des raisons de 
position du blessé ou de superposition des massifs osseux craniens, avec l'image du projectile. 

5° Enfin sur des encéphales formolés, et qui me servent de guide pour le plan opératoire 
dans toutes les extractions de projectiles intracraniens, j'ai éludié par coupes successives, la 
silualion exacte du projectile par rapport 4 la prolubérance, au pédoncule cérébelleux moyen, 
et aux nerfs trijumeau et audilif. 


En possession de toutes ces données anatomiques indispensables a tout chirurgien qui 
veut, avec le minimum de risques, enlever un corps élranger métallique intra-encéphalique, 
jelentai Popération le 6 mars 1917, aprés avoir praliqué lanesthésie régionale a la stovaine- 
adrénaline, le blessé étant dans le décubilus ventral sur la table radioscopique. Un lambeau 
curviligne a pédicule inférieur fut taillé dans la région sous-occipitale droite, de maniére a 
décoller les muscles de la nuque. A ce moment je découvris Vorifice d’entrée du projectile 
cl jagrandis lorifice de la trépanation A la fraise de Doyen et a la pince gouge. La dure-mére 
anu, ful incisée en croix. Le D* Lathoud, radiographe, m’assistait et controlail, 4 laide de la 
bonnelle radioscopique, Tintroduction de la pince d‘Arcelin allant, a la recherche du corps 
élranger. Je fis celle recherche trés doucement, me rapprochant progressivement du corps 
élranger, m’efforcant de ne faire qu'une prise et de ne pas dévier du trajet oblique que je 
m’élais tracé, en prenant des repéeres sur la peau. Mais quand je voulus pincer le projectile, 
je ne pus y parvenir, le radiographe avait impression qu'il filail sous les mors de ma _ pince, 
el moi, je ne senlais pas le contact métallique. Le blessé supportail fort bien linterventionu, 
mais je jugeai inulile de multiplier les tentalives, et je placai au lieu de ma pince, wre arse 
mélallique de drainage, puis je fis faire le jour méme deux nouvelles radiographies de face 
et de profil. Ces derniéres montraient que le fil métallique louchail le projectile, le dépassail 
d'un cenlimétre el passait par dessus lui, se dirigeant vers la tente du cervelet. 

Le lendemain méme, sans nouvelle anesthésic, aprés rabatlement du lambeau curviligne, 
toujours sous le controle intermittent de la bonnetle radioscopique jintroduisis sous le fil 
métallique un pelil ténolome, car je pensais que le corps métallique élail dans un kyste qui 
m’avail empéché d/avoir, la veille, le contact métallique. Jarrivai demblée sur le projectile, 
fis jouer mon ténolome, puis remplagai ce dernier par une pince de Kocher, j'extirpai le corps 
élranger en exercant une légére traction. I] vint entouré de débris de tissu nerveux trés 
adhérents en raison de la forme méme de l’éclat métallique, enveloppe de balle trés déchiquetée, 
el vérilablement ramassée sur elle-méme, avec des parties saillantes, pointues, recroquevillées, 
se fixant fort bien dans le tissu nerveux. Il pesail 0 gr. 65. 

Un drainage au fil métallique et crins fut placé dans le trajet d’extraction. Petite hémor- 
ragie, pas d’écoulement de liquide céphalo-rachidien. Le blessé ful pris peu de temps aprés 
lintervention, de vomissements répétés qui durérent plusieurs heures et aboulirent au rejet 
de maliéres fécaloides. Le lendemain de l’opération le blessé ayant bu un peu, fut repris de 
ces mémes vomissements, accompagnés de sueurs profuses. Température 38’,1. Pouls 70. 
Puis tout rentra dans lordre. 

Le projectile, examiné microscopiquement et cullivé par les soins du D' Rochaix, était 
stérile. Le drainage fut retiré au 4° jour. Suites normales. Amélioration immédiate des douleurs 
dans le coté gauche, mais aucune amélioration des verliges, de l'audition, ni de la parésie 
du membre supérieur gauche. 
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I] nous a paru intéressant de publier ces deux opérations menées a bien, grace a la colla- 
boration étroite du chirurgien et du radiologue, et cela, malgré les grosses difficullés accu- 
mulées du fait de la situation du projectile dans des régions difficiles 4 aborder, et contenant 
des organes essentiels devant étre respectés 4 toul prix. Elles prouvent avec évidence que le 
chirurgien ne doit entreprendre d'‘intervention sur la boite cranienne ou le rachis qu’aprés 
s’étre entouré de toutes les counaissances radiologiques ou anatomiques indispensables pour 
trouver rapidement le projectile par une voie opératoire sans danger, qui doit étre combinée 
dans ses moindres détails, de maniére 4 éviter les écueils représentés par les vaisseaux, les 
cordons nerveux, les centres nerveux, les ventricules. 

Ii ne faut pas craindre d’opérer lentement, en deux temps, en trois temps méme, s'il le 
faut; l’anesthésie locale ou régionale peut étre largement employée pour l’extraction des pro- 
jectiles intra-cérébraux, car elle permet au radiographe et au chirurgien de donner a lopéré 
certaines positions favorisant l’intervention ou la vision du projectile, ce qui ne pourrait étre 
obtenu avec l’anesthésie au chloroforme ou a |’éther. Nous opérons sur la table radioscopique 
d’Arcelin, dans laquelle la protection contre les rayons est poussée au maximum; nous nous 
servons de la pince coudée du méme auteur pour l’extraction des projectiles, ce qui met la 
main du chirurgien a l’abri des rayons. 

Si parfois nous avons employé la pince de Kocher, ou tout autre instrument, nous obli- 
geant 4 mettre la main dans le faisceau des rayons, nous nous sommes efforcés d’aller aussi 
rapidement que possible. 

Cette nécessilé a d’ailleurs été une exceplion. 

Avec le concours du D* Arcelin, du D' Lathoud, et de M. Engel nous avons extrait, a | heure 
actuelle, 21 projectiles intra-craniens, el 8 rachidiens, ne manquant qu'un seul projectile 
intra-cérébral chez un blessé récent, et qui présentait un abcés du cerveau. 

Le projectile situé dans la vallée sylvienne 4 sa partie moyenne ful pincé plusieurs fois, 
mais ne pul étre amené 4a lexlérieur, car M. Engel et moi, craignions de délerminer une 
hémorragie des branches de l’artére sylvienne en arrachant brutalement le corps métallique 
trés irrégulier. 











LE RADIODIAGNOSTIC DU REIN EN FER A CHEVAL 


Par N. VOORHOEVE 


Privat-docent de radiologie 4 l'Université d’Amsterdam 


La symptomatologie radiologique du rein en fer & cheval n'a jamais encore élé mise en 
question. Je me propose de la fixer dans les lignes suivantes. 

On peut accuser deux raisons différentes d’avoir causé le silence autour de cette affec- 
tion : d’abord sa rareté relative, qui est largement démontrée par le fait que, malgré les 
centaines de malades dont j’ai examiné les reins, ce ne fut qu’en décembre dernier que j’en 
rencontrai un cas. 

Pourtant la rareté de l’affection n’est pas la cause principale de ignorance dans laquelle 
nous avons été a son sujet. Pourquoi, parmi les milliers d'individus dont les reins ont été 
examinés aux rayons X, ne s’en serait-il jamais trouvé un seul ayant un rein en fer a cheval? II 
est évident que nous devons chercher ailleurs la cause réelle de notre inexpérience. I] me parait 
certain qu’elle est due a une technique défectueuse. 

Je démontrai déja 4 Amsterdam, en 1914, au Congrés des Urologues Hollandais et Belges, 
que, dans des conditions normales, on doit exiger obltenir un radiogramme de tout rein. En 
1915, je publiai une monographie destinée a éclairer et détailler celte thése('). Néanmoins, 
l’on n’est toujours pas assez convaincu de cette vérilé, a laquelle on ne peut se soustraire 
impunément, que l’examen radiologique doit rendre le rein visible. Il est vrai qu'il peut y avoir 
des cas pathologiques spéciaux, par suile desquels il est impossible de répondre a cette 
exigence, mais le rein en fer a cheval ne doil pas ¢lre placé dans cette catégorie, el, puisque 
son diagnostic radiologique repose exclusivement sur la silhouette du rein, il est indispen- 
sable pour pouvoir le poser que l’ombre du rein soit visible sur la plaque. 

I] y a peu de chose a dire au point de vue technique dans ce périodique; des interventions 
artificielles et extraordinaires, telles que des injections de collargol, ne sont pas nécessaires. 
Les conditions indispensables sont d’abord un nettoyage énergique des inteslins. I] faut 
ensuite, avec l'aide d'une pelote de luffa, par exemple, comprimer le ventre dans la région rénale, 
aprés avoir autant que possible écarté les intestins par des massages. Enfin le diaphragme du 
porte-ampoule doit étre réglé de fagon a ce que la surface irradiée ne soit pas trop étendue, et 
la respiration du malade absolument suspendue pendant la radiographie. 

Mais il est un point sur lequel je différe de lopinion générale, c'est pourquoi je tiens parli- 
culigrement a insister la-dessus. Depuis des années déja, je me sers pour radiographier les 
reins d’un écran renforcaleur. Me basant sur mes expériences personnelles, je rejette comme 
fausse lidée émise par les Allemands que les radios prises de cette fagon offrent un aspect 
granulé, et par suite perdent de leur valeur. Quand on se sert de l’écran, l'ampoule doit étre de 
{ 4 2 degrés Benoist plus molle que pour une prise sans écran; les mauvais résullats obtenus 
par l'emploi de ce dernier sont dus a la négligence de cetle condition. Par ailleurs, l'usage de 
l’écran offre le grand avantage de rendre environ 6 fois plus courte la durée d’irradiation, de sorte 
qu’avec les appareils et ampoules perfectionnés actuels, on peut radiographier un rein en 1 a 
2 secondes, avec 60 centimétres de distance du focus 4 la peau et un courant secondaire de 
25 milliampéres. De plus, par suite de la diminution de la durée d’irradiation, on peut, méme 
en prenant un grand nombre de radios, ne plus craindre de dépasser la dose d’érythéme. 

Je ne suis d’ailleurs plus le seul a apprécier l’écran renforgateur. On s’en sert aussi, 
depuis 2 ans, dans le laboratoire de radiologie du professeur Wertueim Sacomonson ici a 


(‘) N. Voornoeve. Het radiogram van de nier en zijn beteekenis voor de praktijk. Geneeskundige Bladen, 
Haarlem 1915, de Erven Bohn. 


Se 
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Amsterdam, et les radios qui ont été jointes par son assistant. le D' Heisron, a un article 
publié par lui en septembre 1915 dans « The Archiv of Radiology and Electrotherapy » (*) 
montrent bien les bons résultats que peut donner cette méthode. 

Le diagnostic radiologique du rein en fer 4 cheval n’a jamais encore élé posé. Une 
seule fois Kiennéck a pu supposer l’existence de celle anomalie : il avait constaté l’ombre 
d'une pierre en travers de la colonne vertébrale, ce qui lui fit supposer la présence de cette 
pierre dans l’isthme moyen d'un rein en fer a cheval. Cetle hypothése fut justifiée par 
l’opération. 

Cependant on peut difficilement admettre ce symptOme comme pathognomonique, si l'on 
pense que des glandes lymphatiques calcifiées, des pierres pancréatiques et « tutti quanti », 
peuvent aussi projeler une ombre 
qui se fond avec celle de la co- 
lonne verlébrale, tandis qu'un 
rein en fer a cheval, sans pierre, 
ou dont la pierre ne se trouve pas 
dans listhme moyen, échappe 4 
la découverte. 

Ce ful en décembre 1915, 
que le Professeur Pet me de- 
manda d’examiner un homme 
dune quarantaine d’années, en 
traitement a Ja clinique médicale 
de VUniversité. I] s’agissait de 
préciser la justesse du diagnostic 
clinique de néphrolithiase, et 
dindiquer éventuellement le vo- 
lume, le nombre, et la localisa- 
lion des pierres dans le sysléme 
uropoiétique. 

Je trouvai une pierre a droite 
et plusieurs 4a gauche, mais ce 
qui me frappa spécialement et 
avant tout, ce ful la position 
extraordinaire des reins. Le radio- 
gramme nous montre chaque 
jour que le bord interne du rein 
normal forme avee la colonne 
verlébrale un angle aigu d’a peu 
pres 20 degrés, dont le sommet 
est dirigé vers le haut. Il fut 





trouvé ici des conditions tout a 
Fig. 1. — Cété gauche; on voit lombre rénale et image du calcul. fail différentes : les bords internes 
des reins étaient paralléles a la 
colonne vertébrale dont ils étaient trés rapprochés ; ils étaient places trés bas, olfrant wne ptose 
également prononcée des deur cdlés. Un examen plus précis démontra encore qu'il était tmpos- 
sible de repousser les reins en dehors de la ligne médiane. Jen eus la preuve par plusieurs radios 
prises aprés des massages, suivis de compression. Par contre, il y avait mobilité des deux 
organes dans une direction axiale de sorte que la situation des bords inférieurs pendant l’expi- 
ralion et linspiration profondes alteignail souvent environ la hauteur d'une verlébre, ce qui 
me fut démontré par la comparaison de radios prises dans les deux phases de la respiration. 
Nous voici done en présence d'un état dans lequel les deux reins sont placés trés bas et 
tout prés de la colonne vertébrale, tandis quils ont tournés autour d’un axe ventro-dorsal de 
facon a ce que leurs poles inférieurs soient déplacés vers la médiane, ot ils sont si forltement 
maintenus qu’ils ne peuvent changer de position par rapport lun a l'autre. 


(4) Hempron. A few remarks on the use of intensifying screens in radiographic work. 








Le radiodiagnostic du rein en fer a cheval. 6bo1 


Ceci améne deux possibilités : les poles inférieurs sont ou poussés ou tirés vers la ligne 
médiane. Dans le premier cas, il faudrait admettre la présence de deux processus symétriques de 
grandes dimensions (lumeurs ou abcés) qui, déplaceraient les reins dans leur totalilé, vers le bas 
et en dedans, en leur infligeant une rotation dans le sens indiqué. Cetle solution est 4 rejeter 
pour plusieurs raisons. Le seul fait qu’aucun symptome clinique n’indiquait la présence d’aussi 
grosses tumeurs el qu'on ne pouvail les constaler par la palpation, serait suffisant a faire 
exclure celle hypothése. Les pdles inférieurs doivent donc, en effet, étre altirés vers la ligne 
médiane. De plus, ils doivent élre reliés entre eux : 1° parce quils ne sont pas mobiles l'un 
par rapport a Vautre; 2° parce qu’ils sont déplagables dans un sens paralléle & la colonne 
vertébrale (ce qui prouve qu’ils ne lui sont pas fixés chacun séparément); 5° parce que leurs 
bords inférieurs sont loujours a la 
méme hauteur. 

I] est clair que cette description 
ne peul se rapporler qu’au rein en 
fer a cheval. 

Le diagnostic différentiel avec 
celui d'une double ptose des reins 
noffre aucune difficullé. La posi- 
tion verticale et trés forlement mé- 
diane des reins, Vimpossibilité de 
les déplacer dans une direction tan- 
dis quils sont mobiles dans une 
aulre, el enfin leur forte ptose 
double écartent cette possibilité. 

Il fallait évidemment essayer de 
rendre l'isthme moyen visible, mais 
cela me ful impossible, dans quelque 
direclion el avec quelque qualité 
d'ampoule que la radio fat prise. Et 
cela n'a rien d’étonnant puisque 
lombre de Visthme se confondant 
avec celle des verlébres, elle ne peul 
en ¢tre dislinguée que par grande 
exception. 

Me basant sur ces considéra- 
lions, je posai le diagnostic de rein 
en fer a cheval qui fut confirmé par 
lopération, et la pierre du rein droit 
ful enlevée. 

Un autre symptome mérite en- 
core Pattention. Les pdles inférieurs 





dun rein en fer a cheval, reliés Fiz. 2. — Coté droit; on voit Vombre rénale et Vimage des calculs. 
comme ils le sont par l’isthme pas- 
sant par-dessus les verlébres, sont plus rapprochés de la paroi ventrale que la colonne verte- 
brale. Reste 4 savoir si cela peut é¢tre un signe distinclif’du rein en fer a cheval. S’il en est 
ainsi, Nous aurons ici encore un sujet de diagnostic différentiel, ainsi qu'il sera démontré plus 
loin. Bien que cela puisse paraitre fort extraordinaire, ce ne fut qu’aprés de nombreuses 
recherches que je trouvai a la fin, dans le Traité d’ Anatomie de Porter ev Cuarpy('), que les 
poles inférieurs des reins normaux ne dépassent pas la face antérieure des verlébres et méme 
ne l'atteignent généralement pas. 

En opposition avec le rein normal, le rein en fer a cheval doit done présenter les sym- 
plomes suivants : si l'on applique un rayonnement ventral, le malade étant dans le décubitus 
dorsal, le bord inférieur se déplace par rapport a la face antérieure des vertébres dans une 


) Pomnier et Cuarpy, Traité a’ Anatomie humaine. Tome V. fase. I, Paris, 1907. 
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direction opposée a celle du tube; si, par contre, le malade est couché sur le ventre, l’ampoule 
restant au-dessus de la table, le déplacement a lieu dans une direction identique a celle du 
tube. 

Quand il s’agit d’examiner le malade en rapport avec ces considérations théoriques, je dus 
tenir compte de la mobilité du rein dans une direction axiale et prendre les radios compara- 
tives pendant l’inspiration et l’expiration maxima. I] parut alors, en effet, que le déplacement 
relatif était complétement en rapport avec la situation du pole inférieur plus rapproché du 
ventre que les vertébres. 

Nous venons ainsi de mettre en lumiére un ensemble de phénoménes radiologiques dont la 
portée s’étend beaucoup plus loin que-le diagnostic de ce seul cas. J’appuie tout spéciale- 
ment sur le fait que les symptomes décrils, basés comme ils le sont sur les rapports anato- 
miques et la forme spéciale du rein en fer a cheval, sont la conséquence indispensable de 
Vaffection et peuvent donc a bon droit en étre admis comme Uexpression radiologique. 

Pour récapituler encore une fois l'ensemble des symptomes radiologiques, je cilerai : 

1° Situation vertlicale des deux reins (le bord interne est paralléle 4 Ja colonne vertébrale). 

2° La situation médiane des deux reins (la distance entre le bord interne et la colonne 
vertébrale est anormalement petite). 

3° La ptose également prononcée des deux cétés. 

4° L’immobilité dans le sens médio-latéral (la mobilité dans la direction axiale peut étre 
conservée). | 

5° Un déplacement apparent du bord inférieur des reins par rapport a la colonne verté- 
brale (déplacement dans un sens opposé par irradialion ventro-dorsale et identique par irra- 
diation dorso-ventrale). Ces déplacements sont contraires 4 ce que |’on trouve dans les condi- 
tions normales. 

6° La visibilité éventuelle de listhme moyen. 








FRACTURES MECONNUES DE LA COLONNE VERTEBRALE 
CHEZ LES SOLDATS ENFOUIS 


LEUR DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Par M. GEORGES DETRE (') 


L’enfouissement dont, en temps de paix, terrassiers et mineurs étaient les victimes 
habituelles est un accident fréquent de la guerre de tranchées. Parmi les lésions et les 
troubles divers qui en sont le résultat, les fractures de la colonne vertébrale ont été 
assez souvent observées. Elles peuvent se produire en particulier par le mécanisme de 
la flexion forcée, entrainant le tassement d'un corps vertébral ou de plusieurs, ainsi que 
l'avaient démontré Bonnet, de Lyon, en 1845 et que l’admettaient Malgaigne, Tillaux, 
Verneuil. 

L’éboulement d’un parapet ou d’un abri surprend le soldat au moment ot, ayant 
entendu venir l’obus, il fait instinclivement le gros dos et se courbe en avant; la masse de 
terre ou de malériaux lombant sur ses épaules accentue ce mouvement de flexion jusqu’a 
ce que s’écrase le bord antérieur d'un corps vertébral moins résistant. Simultanément 
une apophyse épineuse peut étre fracturée, soit par traumatisme direct, soit, aussi bien, 
par distension forcée du ligament interépineux, et par arrachement. 

Sans méme qu'il y ait fracture des lames, le canal rachidien peut étre envahi par 
une hémorragie qui comprime temporairement la moelle; dans ces conditions c’est la 
paraplégie qui impose le diagnostic de fracture de la colonne vertébrale. GCependant ces 
accidents de compression peuvent regresser en méme temps que I’hémato-rachis; il en 
restera d’ordinaire des séquelles plus ou moins graves et, d’autre part, la consolidation de 
ce segment du rachis ainsi tassé ne se fera qu’au prix d’une cyphose définilive ; cyphose 
plus marquée peut-étre dans la suite qu’aussitot aprés l’accident, alors que la résistance 
des ligaments et des muscles pouvait corriger la déformation, alors que le cal n’avait 
pas encore soudé le rachis dans cette attitude voutée. 

Ceciest l'histoire, assez banale, des blessés I et Il dont nous rapportons I ’observation. 

Mais que l’hémato-rachis soit absent ou minime, que la paraplégie manque : le 
lassement d'un corps verlébral pourra étre méconnu, — méconnu au point que le soldat 
reprenne son service. Tardivement des douleurs intercostales, une cyphose, un torticolis 
appelleront l’attention; et si l’on recourt, aprés un délai plus ou moins long, a la radio- 
graphie, on aura la surprise de constater une importante lésion d’un corps vertébral, un 
lassement qui n’est guére moindre que dans les cas précédents. 

C'est histoire des blessés de nos observations III et IV et, jusqu’a un certain point, 
de celui de l’observation V. 

Ces faits ne sont pas nouveaux. Dans sa thése de 1885 Bourdon (de Lille) en rap- 


_(*) Travail du laboratoire central de radiologie de la X° région, publié avec l’autorisation de M. le 
Médecin Inspecteur, Directeur du Service de Santé de cette région. 
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porte un cas typique avec autopsie. Verneuil en 1892 en signalait d'autres 4 l’Académie 
de médecine. Kummel en avait proposé en 1891 une interprétation qu'il dut abandonner 
ensuite — et sans la guerre nous aurions continué a étiqueter maladie de Kummel ces 
déformations vertébrales traumatiques, plus ou moins tardives, accompagnées de 
troubles nerveux plus ou moins légers et tardifs. Leur fréquence en tant qu’accidents du 
travail leur donnail déja une grande importance ('). Nous apprenons maintenant a les 
connaitre comme conséquence de blessures 
de guerre. 

C’est comme radiologiste qu'il nous a été 
donné de diagnostiquer ces fractures, les 
unes reconnues, les aulres méconnues jusque- 
li; histoire des premiéres éclaire celle des 
secondes. Nous ninsisterons donc pas sur 
l'interprétation pathogénique que nous avons 
proposée : 1° de ces fractures indirectes; 2° de 
l’accentuation tardive des troubles et de l'at- 
titude cyphotique. La dénomination de spon- 
dylite ne changerait rien aux faits eux-mémes. 

Le point important, pour nous, est la 
méconnaissance de ces fractures. Un examen 
radiographique aurait-il permis le diagnostic 
pendant les jours qui suivirent l’enfouisse- 
ment? Nous le croyons. Grisel, dans un article 
de la Revue d’orthopédie (*), rapporte une 
observalion ot une premiére radiographie 
navail montré aucune lésion, tandis qu’un an 
plus tard une autre radiographie montrait un 
affaissement du colé gauche de la III* lom- 
baire. Brodnitz(*) signale le méme désaccord 





entre deux radiographies faites lune immé- 
diatement aprés l’accident, |’autre 5 ou 6 mois 


Fig. 1. — Opservation I. — Sel., 5° R. Tirailleurs. 


Aspect extévieur du blessé : Attitude voutée, cyphose plus tard; et, ajoute-t-il, la comparaison des 
dorsale inférieure. 


deux radiographies conduil 4 celte conclusion 
qu il s'agit bien d'une ostéité raréfiante. — Il arrive quelquefois aux radiographes de 
constater sur un deuxiéme cliché une lésion qui n’apparaissait pas sur le premier : il 
n'est pas nécessaire pour cela que la lésion se soit constituée dans lintervalle. Mais dans 
le cas actuel il est plausible que la fracture soit plus apparenle aprés un certain délai 
alors qu'un cal osseux plus ou moins exubérant s'est formé. 

Il semble surtout que l’on se soit borné a des radiographies dans la position dorsale, 
que l’on obtient sans difficulté mais quine renseignent qu'imparfailement sur |’état de la 
partie antérieure des corps verlébraux. Pour mettre en évidence un tassement, une 
modification dans le profil du corps vertébral, ainsi d’ailleurs qu'une angulation du 
rachis, il faut recourir 4 des radiographies sous une incidence oblique. 

La technique, nullement originale, que nous avons adoptée, place le sujet dans le 

(') J. et A. Borecxet. — Les fractures du rachis cervical sans symptémes médullaires. Alcan, édit. 1911. 


2) GrIsEL. — Revue d’orthopédie, 1907, p. 167. Déformations vertébrales post-traumatiques. 
(3) Bropnitz. Zeitschrift f. orthop. chir., 1903, vol. XII. 
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décubitus postéro-latéral, latéral gauche pour la colonne dorsale supérieure, latéral 
droit pour la colonne lombaire; ainsi évite-t-on la superposition de l’ombre cardiaque 
dans le premier cas, de l’ombre cecale dans le deuxiéme. La région dorsale inférieure 
présente le maximum de difficultés 4 cause de la superposition inévitable de l’ombre du 
foie; on n'y pallie qu’en employant des rayons trés pénétrants. Dans tous les cas d’ail- 
leurs ces radiographies nécessitent un rayonnement pénétrant et une pose assez longue 
malgré l'emploi de grandes in- 
tensités et d’écrans renforca- 
teurs; ceci tient a léloigne- 
ment entre le rachis et la plaque 
et c'est pour ne pas augmenter 
encore cet éloignement que l'on 
préférera une position oblique a 
la position franchement latérale 
— qui reste cependant celle de 
choix pour l’examen de la co- 
lonne cervicale. I] faut done 
s'appliquer a caler le sujet dans 
cette position assez instable. 
Malgré ces conditions peu favo- 
rables on obtient des images out 
les corps verlébraux se distin- 
guent plus aisément que sur la 
meilleure des images dorsales. 
Nous pensons qu’avec de telles 
images on pourrait faire un dia- 
gnostic radiologique précoce des 
fractures des corps verlébraux 
que ne révéle pas le clinique. 
Plus tard quand le cal, est 





constitué, saillant ou étalé au 


devant du coin qui représente le Fig. 2. — Opservation I. — Sel, 5° R. Tirailleurs 
corps vertébral tassé, le dia- Radiographie : Tassement du corps de D XI, saillie en avant d’un fragment 


de D XII (Paraplégie légére et troubles de la réflectivité). 


gnostic est de toute évidence : 
C’est dans ces conditions que nous avons a vérifier le siége et |’étendue de la lésion des 
blessés I et II, & découvrir celle des autres (III, IV et V). 


OservaTion I. — Sel, 53 ans, 3° R. Tirailleurs. 


Le 28 juin 1915, a Tracy-le-Mont, S. était accroupi dans la tranchée avec son escouade. Un obus 
a explosé sur le bord antérieur de cette tranchée qui s’est éboulée sur eux; il ya eu 2 morts. S. a 
regu la masse de terre sur la nuque, il se rappelle avoir ressenti une violente douleur dans le dos 
«comme ti prendre un morceau de bois, ti casses comme ¢a, crac ». 

Dans cette position en chien de fusil il est resté enfoui pendant quelques instants; on I’a 
dégagé rapidement. A Compiégne ou on le transporte on constate tous les signes d’une paraplégie 
avec exagération des réflexes, rétention d’urine et des matiéres. On I’évacue 4 Paris 4 l’hdpital 
Cochin of on l'immobilise 2 mois dans un corset platré. Trois mois aprés l’accident il pouvait faire 
quelques mouvements des membres inférieurs ; il fallut le cathétériser pendant 5 mois; iln’a pu se 
lever qu’au bout de 7 mois, Depuis, un traitement électro-kinétique au Centre de neurologie de 
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la X* région I’a quelque peu amélioré (‘); et c’est dans ces conditions que l'on demande a Ja radio- 
graphie de préciser l’étendue de sa lésion, en vue d’une réforme. 

Cliniquement, son attitude voitée (fig. 1) une cyphose dorsale inférieure, sa démarche spasmo- 
dique avec l'aide d'une canne caractérisent ce malade. Les réflexes des membres inférieurs sont 
exagérés; la percussion du rachis depuis les derniéres dorsales jusqu’au sacrum éveille des douleurs 
diffuses. I] accuse d’autre part des douleurs spontanées, en ceinture, au niveau des derniéres cotes, 
et, la nuit, des douleurs au niveau des orteils. 


La radiographie (fig. 2) ne fait ici que confirmer le diagnostic de fracture par 


flexion de la colonne vertébrale. Le 
tassement en accordéon du corps de 
la XI* dorsale, la saillie en avant d'un 
coin supérieur de la XII ne prétent pas 
a discussion. 


OssERVATION II. —Pot..., 56 ans, 156° R. I. 


Le 10 septembre 1915, au bois de la 
Gruerie, P. était en train de terrasser dans 
un boyau profond de 2 métres environ. Un 
obus a éclaté sur le bord de ce boyau qui 
s'est éboulé ensevelissant P. et quatre de ses 
camarades. Surpris au moment ow il s’en- 
fuyait il a recu la masse de terre sur le dos 
et s’est trouvé enfoui, dans une posilion 
penchée, jusqu’au niveau des mamelons; 
on la dégagé au bout de 5 a6 minutes; il 
n’avait pas de blessure apparente mais une 
impotence et une anesthésie complétes des 
membres inférieurs. Incontinence des ma- 
tiéres et rétention d’urine complétérent le 
tableau de la paraplégie; celle-ci régressa 
trés vite, car, évacué a Roanne (H. 26), puis 
a Vichy (H. 49), P. put se lever au bout de 
50 jours et moins de deux mois aprés son 
accident en fin octobre 1915, il partait en 
convalescence. De retour a son dépot, il fut 
réhospitalisé au Centre de neurologie de la 
X° région, et c’est ainsi qu il nous fut donné 
de le radiographier. 

Cliniquement P. marche avec deux can- 
nes. Son pied dreit est tombant et ballant, 
complétement paralysé ; le pied gauche est 
Radiographie : Ecrasement du corps de LI, avec tassement en avant ee en abduction est impossible. Les 

Troubles paraplégiques concomitants). réflexes sont abolis a droite, exagérés a 

gauche. La face postérieure de la cuisse 

droite et la face externe de la jambe correspondante offrent une anesthésie compléte. L’examen 

électrique montre une R. D. trés forte pour l'ensemble du membre inférieur droit, une réparation 

assez avancée pour le membre inférieur gauche. I] n'y a plus de troubles urinaires mais parfois un 

peu d'incontinence des matiéres. Il n'y a pas de cyphose appréciable et sans les commémoratifs 
rien n'indiquerait que ces troubles paraplégiques ont pour origine un traumatisme vertébral. 








Fig. 3. — Opservation II. P..., 156° Infanterie. 


Par contre il suffit de jeter les yeux sur la radiographie (fig. 5) pour constater 


l’écrasement du corps de la I'* lombaire dont une partie a élé exprimée en avant. 


(*) C’est grace 4 l’obligeance des D™ Chirey et Bourguignon, médecins de ce Centre, que nous publions 
cette observation et les deux suivantes. 
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OpseRVATION III. — Lu..., 29 ans, 21° Rég. Artillerie. 


Le 1* juillet 1916 4 Thiaumont L... se trouvait 4 genou dans une petite tranchée peu profonde. 


Un obus a éclaté a faible distance et L..., at- 
teint par quelques éclats, a été en méme 
temps projeté en avant sous le poids d’une 
masse de terre qui lui tombait sur la téte. On 
l'a dégagé, relevé, transporté a l’'ambulance, 
et de la, évacué a Revigny. Outre qu'il pré- 
sentait une blessure superficielle du coude 
et une autre du flanc droit, il était a peu prés 
impotent des quatre membres. Les jours sui- 
vants, il n’y eut pas de troubles des réservoirs 
et la motilité revint, d’abord aux membres 
inférieurs, puis aux membres supérieurs 
dont le gauche accuse toujours un peu de 
géne. En méme temps le cou était rigide, les 
mouvements de la téte impossibles, chaque 
déplacement du blessé éveillait des douleurs 
«entre les épaules ». Ces symptomes n/atti- 
rerent pas autrement l’'attention et dans un 
hdpital auxiliaire de Conflans-Charenton ot 
le blessé avait été évacué le 25° jour, on se 
borna a radiographier la région lombaire 
pour localiser un éclat qui fut extrait. 

Aprés un congé de convalescence L..., 
rentrait au dépdt le 16 septembre, 2 mois et 
demi aprés son accident. Son état n’avait pas 





Fig. 5. — Osservarion III. — Lu..., 24° Artillerie. 


Radiographic : Télescopage du corps de €C VI par le corps de C V 
(Lésions nerveuses concomitantes, dans le domaine de C7 et C*). 








go. 4. OBSERVATION III. Lu..., 21° Artillerie. 


ispect extérieur du blessé : Rigidité du cou, attitude de portefaix. 


changé, il fut proposé pour la réforme le 5 octobre 


avec le diagnostic de « raideur du cou » 
et réhospitalisé au Centre neurologique 
de la X* région le 5 novembre. Quelques 
jours aprés, la radiographie de la colonne 
cervicale nous était demandée. 

Cliniquement L..., se plaint en dehors 
de la rigidité douloureuse du cou qui 
limmobilise dans une attitude de porte- 
faix (fig. 4), dune légére parésie du mem- 
bre supérieur gauche; elle se manifeste- 
rait notamment dans la flexion des deux 
derniers doigts (cubital). On ne trouve 
d’autre signe objectif de ce cété que l’ab- 
sence de réflexe cubito-pronateur. 

L’examen électrique est plus instruc- 
tif: le D' Bourguignon constate le 28 no- 
vembre une légére réaction de dégéné- 
rescence (au courant galvanique et en 
chronaxie) dans le domaine du radial 
(long supinateur excepté) et du cubital, 
cest-a-dire dégénérescence localisée a4 la 
VII° racine cervicale et partie de la VIII’. 
-ar contre les muscles du cou qui revé- 
tent la région traumatisée (trapéze) ne 
présentent aucune altération. 


La radiographie (fig. 5) éclaircit 
immédiatement cette observation et 
permet de l’assimiler en tous points 
aux deux précédentes. Il est mani- 


feste que le corps de la V° cervicale a télescopé le corps de la VI° dont le fragment 
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antérieur fait saillie; en méme temps que le corps de la vertébre s’écrasail, les 5° et 
6° apophyses épineuses s’écarlaient l'une de l'autre, sans céder toutefois; il est possible 
que ce diaslasis ne se soit produit que lentement et tardivement (?); la moelle, les racines 
n’en ont pas moins éte soumises 4 une dure épreuve. Les lésions nerveuses, hémor- 
ragiques ou autres, ont élé trop minimes pour attirer l’altention au début; elles existent 
cependant, les réactions électriques en témoignent; il est possible qu’elles aillent en 
s'aggravant. 


OsserRvVATION IV. — Re..., 25 ans, 156° R. 1. 

Le 16 janvier 1915, a Blangy-sur-Arras, R...,s'élait réfugié dans une cave pendant un bombarde- 
ment. Un obus a effondré la voile, 
ila été enseveli sous les moellons; 
il se trouvait debout quand l’explo- 
sion l’a projeté en avant, on I’a dé- 
gagé quelques minutes aprés, le 
buste a-demi plié. Il ne portait que 
quelques blessures superficielles du 
cuir chevelu mais se plaignait de 
douleurs dorso-lombaires; il put 
marcher dés le lendemain. 

Aprés 2 mois d’hospitalisation a 
lhopital anglais de Berck-sur-Mer 
ou il fut considéré comme « blessé 
léger », al relourna au front; mais au 
bout dun mois il fallait l’évacuer; 
son altitude vottée, les douleurs 
qwil accusait dans la région thora- 
cique, du cOté gauche surtout, don- 
leurs que réveillait la station debout 
prolongée, Vempéchaient de faire 
son service. De la mi-avril au 25 sep- 
tembre, il est tantot a Phopital pour 
une semaine ou deux, tantot en 
congé de convalescence, tantot au 
dépot de son régiment. Sans dia- 
«nostic précis et sans succes, il fail 
de la mécanothérapie pendant trois 
mois d’abord, puis, aprés un nouveau 
congé de convalescence, pendant 
5 mois 1/2 encore. On décida enfin 

Fig. 6. — Ovservation IV, — R..., 156° Infanterie. en mai 1916 de le radiographier. 
Raerarje coins apna ig a eT peter ee Cliniquement, B--.. 96. pent 4° 
nerveuses concomilantes). redresser complétement et on cons- 
tate une angulation du rachis au ni- 
veau de l’ap. épineuse de la VII° dorsale, cette apophyse fait une saillie visible, ele est augmenté 
de volume; la percussion n’y éveille pas de douleurs. L’examen neurologique n'a révélé aucun 
trouble médullaire ou radiculaire. 





La radiographie (fig. 6) révéle une lésion vertébrale indubitable au niveau du corps 
de la VIL* dorsale ou mieux 4 l'union de la VII° et de la VIII*. Un coin de la verlébre 
inférieure a-t-il détaché, soulevant le surtout ligamenteux prévertébral? Y a-t-il eu 
écrasement plus ou moins réciproque du bord des deux vertebres, et est-ce le cal résul- 
tant de la consolidation qui fait bourrelet au devant du disque intervertébral? C’est ce 
qui nous parail probable, puisqu’on ne saurait admettre que le solide disque inter- 
vertébral puisse s’écraser: ou se subluxer. La encore, il faut assimiler la lésion a 
celles des observalions précédentes produites par un traumatisme identique. Ici le 


diatasis interépineux semble avoir eu pour effet la fracture d'une apophyse qui s‘est 
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pliée comme le rachis lui-méme et présente un cal anguleux et saillant. Le canal rachi- 
dien et son contenu sont-ils indemnes? L’absence de phénoménes nerveux (expliquant 
la méconnaissance de la lésion osseuse) permet de le croire, encore que nous soyons 
prévenus de la possibilité de séquelles 4 longue échéance. Jusqu ici, 22 mois aprés son 
accident, R. n’accuse qu'une fatigue rapide dans la position debout qui peut étre rap- 
portée a la désaxation du rachis; elle en fait cependant un invalide. 


OBSERVATION V. — Bri..., 6° Section d’infirmiers. 

Le 5 juin 1916, 4 Fleury, B.... était sous un abri de rondins qu'un obus a effondré; il a recu une 
masse de bois sur la téte et sur la nuque et a été projeté sur le sol; ses camarades l’ont dégagé; 11 
ne présentait pas de blessures apparentes mais le cou étail 
douloureux et les mouvements de l’épaule droite furent pen- 
dant quelque temps impossibles. Evacué dans la 10° région, 
D... présentait encore 2 mois aprés son accident un torticolis 
avec contracture du trapéze et du sterno-mastoidien gauches. 
L’examen électrique montrait une R. D. légére, mais nette, 
dans ces deux muscles. 


La radiographie (fig. 7) nous a révélé lexistence 
d'une fracture de l’apophyse épineuse de la III* cervi- 
cale. Fracture isolée par traumatisme direct? C’est une 
hypothése plausible. Mais nous sommes aussi en droit 
de nous demander, a la lumiére des faits précédents, 
sil n'y a pas eu arrachement de cetle apophyse par 
diastasis interépineux en méme lemps qu'un trés léger 
écrasement du bord inférieur du corps de l’axis qui pa- 





rail bien exister sur nos radiographies. La R. D. de 
muscles correspondant aux racines C* et C‘ indique pig. 7, — Onsenvarion V. — Bu, 6° Sect. Int. 


iographie: Fracture de Vapophyse epineuse 


aussi que ces racines ont di étre lésées, par tiraille- evi« 
de C HL (Lésions nerveuses concomitantes 


ment ou compression. de C® et C4), 


Conclusion : Nous avons réuni cing cas de fracture par flexion de Ja colonne verteé- 
brale (le dernier seul pouvant étre discuté), produites dans des conditions identiques 
chez des soldats enfouis, et s'accompagnant de lésions nerveuses de gravilé trés diffé- 
rente. A cause de cette différence, la fracture a été dés le début reconnue dans les 
premiers cas, longtemps méconnue dans les autres cas. Un examen radiographique 
syslématique et dans certaines conditions (radiographie oblique de la colonne dorsale et 
de la colonne lombaire) aurait permis de reconnaitre la lésion immédiatement, croyons- 
nous, comme il nous a permis de la reconnaitre secondairement. 

Le pronostic d’une fracture de la colonne vertébrale, méme s'il s'agit dune lésion 
trés limitée, doit étre différent, selon que l'on pratique ou non limmobilisation pendant 
les semaines qui suivent l’accident. Quiil n'y ait 1a qu'un cas banal de consolidation 
vicieuse ou que la spondylite intervienne, il est généralement admis que les déformations 
verlébrales post-traumatiques, abandonnées a elles-mémes, tendent a s’aggraver pro- 
gressivement. L’immobilisation s'impose comme sil s‘agissait d’un mal de Polt. A 
fortiort la raideur qui réalise spontanément celle immobilisation doit-elle étre respectée! 

Il y a done inférét majeur a diagnostiquer immédiatement toute fracture de la 
colonne vertébrale chez les soldats qui ont ¢lé enfouis et pour cela a les radiographier 
systématiquement. 
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LE REFLEXE GALVANO-PSYCHIQUE 


Par MM. 


A. ZIMMERN et B. LOGRE 


1. DEFINITION 


Le réflexe galvano-psychique est peu connu en France ou il n’a été l'objet que de quelques 
travaux isolés. 

La premiére étude un peu détaillée de la question a été faite et publiée en 1904 par un 
médecin de Zurich, Veraguth('). Mais la réaction électrique quil baplisa du nom de « phéno- 
méne réflexe galvano-psychique » avail déja été signalée. 

En 1888, en effel, Féré (*), avait observé que, lorsque dans un circuil galvanique de faible 
intensité pourvu d'un galyanométre trés sensible, on intercale certains sujels, nolamment des 
sujets excilables, des hystériques, intensilé du courant subit brusquement un léger accroisse- 
ment aussil6t qu’on provoque chez le sujel en expérience une excitation sensorielle. 

Cette augmentation d'intensilé coincidant avec des variations pléthysmographiques des 
membres (accroissement de volume) ful attribuée par Féré, qui avait noté ce parallélisme, a 
une diminution de résistance électrique liée 4 laccroissement de Virrigation sanguine. 

Nous verrons bientot que, si le mécanisme physiologique invoqué par Féré doit étre 
rejelé, c'est bien, en revanche, dans une diminution de résistance électrique que réside la 
raison du phénomeéne. Féré opérait avec des électrodes placées sur la surface antérieure des 
avant-bras ou des jambes. Veraguth eut le mérile de disposer ses électrodes au point d’élection, 
la paume des mains. I] faisait tenir par le sujet deux poignées mélalliques cylindriques, ou faisait 
poser les mains sur deux électrodes humides reliées 4 une source de courant continu (deux élé- 
ments Leclanché ou deux éléments d’accumulateurs). Dans ces conditions, un galvanomeétre sen- 
sible, tel que le galvanométre a miroir du type Desprez-d’Arsoaval, décéle d’abord une variation 
lente et réguliére de lintensité que l'on s’allendrail a voir progresser vers une cerlaine limite 
selon la loi de décroissance de la résistance des tissus organiques traversés par un courant con- 
tinu. Mais ec’est d’ordinaire l’inverse qui se produit: le sens de la déviation du cadre galvano- 
métrique indique une diminution d’intensité, soit, en fail, une augmentation de résistance. 

La dévialion du galvanométre dans le sens d’une diminution d’intensilé est un fail assez 
général pour que Veraguth ail pu lui accorder une certaine individualité et parler d'un 
courant de repos, d'une onde de repos. Mais cette dénomination, du reste superflue, a le tort 
de préter 4 confusion avec les courants de repos étudiés en électro-physiologie sur les nerfs et 
les muscles. 

Tandis que le sujet est ainsi placé dans le circuit, aultant que possible dans l’immobililé, la 
résolution musculaire, voire méme l’indifférence psychique, si l'on vient a provoquer chez lui 
une excilalion sensilive, tactile, douloureuse ou thermique, ou bien une excitation sensorielle, 
audiltive ou visuelle, bruit de cloche par exemple, coup de sifflet, éclair de magnésium, projec- 
lion de lumiére, ete., ou bien encore si l'on provoque une émolion ou qu’on sollicite une 
opération mentale, il se produit une déviation plus ou moins accusée du galvanométre, lémoin 
d’un accroissement momentané de l’intensité du courant. C’est cet accroissement momentané 
du courant qui constilue le phénomeéne réflexe galvano-psychique. 

A la suile de Veraguth, un grand nombre d’auteurs ont repris la question, notamment des 


(*) MuLLer et Veracutu. — De Vinfluence des manifestations psychiques et physiologiques sur la résis- 
tance de lorganisme. C. R. de la Soc. Helvet. des Se. nat. Sept. 1904. 
(2) Fert. — Note sur des modifications de la résistance électrique sous l’influence des excitations sen- 


sorielles et des émotions. Soc. de Biol. Mars 188, 
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psychologues el des psychiatres, la plupart avec l’espoir de découvrir un test objectif ou méme 
un élément de mesure de l'affectivité des sujets. 

Nous renverrons pour historique détaillé de la question 4 étude fort documentée de 
Piéron('), l'un des rares auteurs frangais qui se soient intéressés au phénoméne et aient 
cherché a en pénétrer le secret. 

Le seul point sur lequel, dans cet historique, nous voudrions attirer l’attention, c’est la 
confusion que certains auteurs ont établie entre le phénoméne réflexe galvano-psychique de 
Féré-Veraguth, et un autre phénoméne, dit psycho-électrique, d'une essence tout a fait différente. 

Tandis que le réflexe galvano-psychique a pour cause une diminution de résistance et exige 
par suile que l’organisme soil traversé par un courant né d'une source extérieure a lui, le 
phénoméne dit psycho-électrique est lié aux forces électromotrices produiles par lorganisme, 
et l'analyse ne peut en étre faite que par un galvanométre beaucoup plus sensible, comme le 
galvanométre a corde d’Einthoven. Philipson et Menzerath (?) (de Bruxelles) ont recherché par 
cette méthode, c’est-a-dire sans lintervention d’une force électromotrice extérieure, les effets 
d’excitations sensorielles et de l’activité mentale, et ils ont constaté que ces excitalions déter- 
minaient l'apparition d'une force électromotrice dirigée de la main droite vers la gauche lorsque 
la dérivation est établie entre les deux mains et de épaule vers la main Jorsque la dérivation est 
faite entre ces deux régions. L’activilé psychique se traduirait par conséquent par des forces 
électromotrices dont lorigine doit se trouver vraisemblablement a la fois dans l’activité sécré- 
toire correspondante des glandes culanées et dans de menues contractions de muscles. 

L’ordre de grandeur des déviations galvanométriques liées a ces derniéres manifestations 
est infiniment plus pelit el sans comparaison possible avec ce que lon observe dans le réflexe 
galvano-psychique. Les deux phénomeénes, malgré la similitude de dénomination, n'ont rien de 
commun. 

En somme, pour révéler le réflexe galvano-psychique, le sujet étant placé dans le circuit 
comme ila élé indiqué, et le spot opérant lentement sa descente (onde de repos), on profére 
un cri a Voreille du sujet, ou bien on le pique, ou on éveille son attention en évoquant dans 
son espril une image produisant une impression vive; on voil alors, aprés un temps perdu de 
2 46 secondes, le spot parcourir assez rapidement un nombre variable de divisions de l’échelle, 
tantot dix, tantot vingt, tanlot cinquante, fantol seulement un tout pelit nombre, et revenir 
ensuile lentement aux environs de sa position premiére. Celle-ci est généralement atteinte aprés 
20 4 50 secondes. 

Si l'on pratique une série d’excitations de méme nature, le phénoméne se reproduit 
cependant, en général, Pamplilude de la déviation décroit : si bien que, lorsque les premiéres 
déviations sont déja peu accusées, les suivantes peuvent cesser rapidement d’étre perceptbles. 
Il y a épuisement de la réaction. 


I]. CAUSE DU REFLEXE GALVANO-PSYCHIQUE 


Avant d’aborder l'étude expérimentale du phénoméne, il nous semble plus rationnel de 
iliscuter les explications qui en ont élé données el d’exposer briévement la maniére dont il 
convient selon nous d’en comprendre le mécanisme. 


a) Le courant dit « de repos ». 


Kt tout d'abord qu’est-ce que le soi-disant courant de repos qui ne fail pas partie du réflexe 
galvano-psychique, mais que l’on retrouve dans la plupart des cas? 

Laffaiblissement du courant principal qu'il représente suggére Vidée d'un courant 
de polarisation ayant sa source dans les déplacements d'ions a la surface des cloisons de 
séparalion des tissus de ]’organisme. 

Mais cette hypothése se heurle a une objection assez sérieuse : c'est que le courant de 
repos nest pas constant, que, loules choses égales d’ailleurs, le sens de Ja déviation du spot 


(‘) H. Préron. — Les variations physio-galvaniques comme phénomeéne d’expression des émotions. Rev. 
de psychiatrie. Déc. 1910. 
H. Pitron. — Sur les variations de la résistance du corps d’origine affective. Soc. de Biol. Juillet 1944. 


(?) Congrés de Liege, 19153. 
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indique parfois une augmentation d’intensité. S'ils s’agissait d'une force électromotrice de 
polarisation, on comprendrait difficilement cette inconstance. 

Une explication beaucoup plus simple nous parail devoir ¢tre envisagée. On sait que, 
lorsqu’on fait passer un courant continu a travers l’organisme, la résistance est tout d’abord 
relativement élevée, puis au fur el 4 mesure du passage du courant elle décroit, d’abord assez 
rapidement, ensuite de plus en plus lentement jusqu’a un minimum qui est le minimum de la 
résistance pour le voltage utilisé. Cette diminution de résistance se traduit sur le milliampére- 
métre par un accroissement continu et progressif de lintensilé. 

Mais cette régle trés générale souffre une exception : c’est lorsque la porte d'entrée du 
courant est la paume de la main. A la paume de la main, la résistance iniliale est généralement 
faible, la décroissance de la résistance sous linfluence du passage du courant peut se faire 
comme en d’autres régions, mais le plus souvent, lorsque le courant est faible, la résistance 
augmente. De la, la diminution d’intensilé et le soi-disant courant de repos. 

Pourquoi cetle exception a la loi générale de la décroissance de la résistance sous 
l'influence du passage du courant, pourquoi cette différence d’avec ce qui se passe au dos de 
la main par exemple, ou la résistance, d’abord 
élevée, beaucoup plus élevée qu’a la paume, dé- 
croit en fonction du temps? 

De nombreuses expériences nous conduisent 
i invoquer une raison anatomique. L’augmenta- 
lion de résistance sous l’influence du passage du 
courant n’appartient qu’a la paume de la main. Ce 
n'est que la, jamais ailleurs, qu’on la rencontre. 
Or, a la paume de la main la particularité anato- 
mique essenlielle du tégument est la richesse en 
glandes sudoripares. Non seulement les glandes 
sudoripares y existent en plus grand nombre que 
partoul ailleurs, mais surtout elles ne voisinent 
pas la avec des glandes sébacées. Ce sont les 
glandes sudoripares et exclusivement les glandes 
sudoripares qui par leur état d’humidité constante 
liennent sous leur dépendance la résistance au 





niveau de la paume de la main. Or, si la résistance 
' ; croit en fonction du temps : deux hypothéses sont 
Fig. 1 Coupe transversale de ampoule dune glande i ; eo Je Lane 
sudoripare de la pulpe du doigt de l'homme (d'aprés possibles, ou que la sécrétion glandulaire diminue, 
Ranvier). ou que l’écoulement s’en trouve entravé. La pre- 
miére, la diminution de la sécrétion glandulaire 
n'est pas en harmonie avec ce que l'on sait de 


g, cellules glandulaires. — m, cellules musculaires, 


p, membrane propre. — f, tunique connective. 


action excito-sécrétoire de Vélectricité : le courant continu n’a pas coutume d’inhiber une 
sécrétion glandulaive. On connait par ailleurs existence dans le segment sécréteur des glandes 
sudoripares de cellules musculaires diles myo-épithéliales, appuyées sur la paroi, isolées les 
unes des autres el ayant vraisemblablement pour mission de favoriser la progression vers 
Pextérieur des produits de la sécrétion sudorale. L’excitation électrique permanente de ces 
cellules augmente leur lonus : de séparées qu’elles étaient, elles arrivent au contact les unes 
des autres, d’ot réduction du calibre du segment glomérulaire et réduction de la quantité de 
sueur déversée dans les assises profondes de l’épiderme. L’augmentation de résistance s explique 
ainsi par obstacle 4 lexcrétion glandulaire et la dessiccation corrélative du conduit sudorifére 
et de l’épiderme normalement imprégnés par la sécrétion sudorale. 


b) Le réflexe galvano-psychique. 


Abordons maintenant la théorie du réflexe galvano-psychique lui-méme. 

Veraguth, dans son mémoire de 1904, ne se prononce pas. I] considére le phénoméne comme 
trés complexe et déclare que ses facteurs n’ont pas encore été complétement dissociés. 

D’autres le rallachent sans hésiter aux manifestations électriques de la sécrétion glandu- 
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laire. On sait en effet depuis les expériences de Dubois-Reymond qu’a toute sécrétion glandu- 
laire est lié le développement d'une force électromotrice dirigée de la surface de la peau vers la 
profondeur. Mais celte explication ne résiste pas a l’analyse, puisque les deux mains étant 
appliquées symétriquement sur les électrodes, les courants ont pour chaque paume une direc- 
tion inverse elt doivent inévilablement se neutraliser. 

L’hypothése d'une force électromotrice surajoutée, de quelque origine qu elle soit, n’est 
du reste pas soutenable, d’abord parce que le réflexe galvano-psychique ne se révéle pas sans 
l'intervention auxiliaire d'une source de courant exogéne, ensuite parce que, quel que soil le 
pole d’entrée ou de sortie du courant auxiliaire, en plagant une électrode au creux de la main 
par exemple, l'autre a la nuque, et en les substituant ensuite Pune a l'autre, la dévialion du gal- 
vanométre ne s'inverse pas. Cetle derniére remarque esl péremptoire pour écarler toute hypo- 
thése autre qu'une diminution de résistance : le phénoméne appelé galvano-psychique n’est 
autre chose qu'une diminution brusque et passagére de la résistance. 

Toutefois si la nature du phénoméne se trouve ainsi nellement établie, quelle en est la 
raison physiologique? 

Certains ont pensé qu'il s‘agissait au moment de excitation d’une coaptation plus intime 
de la peau avec les électrodes : avec des électrodes tenues serrées dans les mains, il se pro- 
duirait une contraction inconsciente des fléchisseurs. Veragutha fait justice de cette explication 
en montrant, a l'aide d’une poire reliée 4 un tambour de Marey, qu’au moment du réflexe il n’y 
avait pas la moindre variation de pression. Du reste le phénoméne se produil, indépendam- 
ment de toute pression, lorsqu’en guise d’électrodes on se sert de cuves d’eau ot l'on fait 
plonger les mains, ou encore lorsqu’on recherche le phénoméne a l'aide de dés & coudre capi- 
tonnés de coton mouillé et coiffant les extrémités des doigts (Piéron). 

I] ne saurail s'agir non plux d'un afflux sanguin au-dessous des électrodes.C’était. Phypo- 
these de Féré; mais elle n'est pas acceptable, car la bande d’Esmarch n’empéche pas la produc- 
tion du phénoméne. 

Gildemeister a invoqué une diminution brusque du courant de polarisation. Lorsqu’un cou- 
rant continu parcourt lorganisme, le galvanométre mesure la somme algébrique du courant 
principal et du courant de polarisation de sens inverse dont il provoque la production. Or, ce 
courant de polarisation tendrait & s’annuler, d’aprés Gildemeister, sous linfluence nerveuse 
créée par lexcitalion au moment du réflexe. Les tissus et les membranes des glandes sudori- 
pares seraienl momentanément privés de la faculté de se polariser. 

Pure affirmation, sans aucun fondement expérimental que cette théorie, qui au surplus 
laisse totalement inexpliquée la raison physiologique, nerveuse, qui s’opposerait momentané- 
ment ala réalisation du phénoméne physique de polarisation. 

Ce qui parail acquis, c’est que le phénoméne se passe au niveau des glandes sudoripares. 
Le fait que le réflexe galvano-psychique a son siége d’élection a la paume de la main, ainsi que 
nous le verrons, qu’il est difficile ou impossible 4 déceler dans les régions pauvres en glandes 
sudoripares, ne peul laisser 4 cet égard aucun doute. En placant les électrodes sur le dos de la 
main, sur la face postérieure de l’avant-bras, nous n’avons jamais pu obtenir une déviation 
notable du galvanométre. 

Lana, aprés avoir praliqué une injection d atropine qui, comme on sail, inhibe la sécrétion 
sudorale, a pu constater qu’au bout d'une demi-heure, lorsque l'altropine commence a agir, le 
phénoméne diminue et disparait. 

Pendant la période des grands froids de cet hiver, il nous a élé presque impossible de pro- 
voquer le phénomeéne. 

L’explication de l'augmentation momentanée d’intensilé du courant sous une excitation 
sensitive, sensorielle ou psychique qui s’offre immédialtement a l'esprit est que ces excitations, 
déterminant une légére hypersécrélion, amélioreraient un instant la conductibilité sous les 
électrodes. Il s’agirait, en somme, d’une augmentation imperceptible de la sécrétion sudorale. 

Apres avoir penché autrefois pour l’exislence d'une force électromotrice, Piéron reconnait 
aujourd'hui la théorie glandulaire comme la seule admissible, car il écrit : « La grandeur du 
temps de latence, supérieur a la seconde, alteignant plusieurs secondes, serail assez en accord 
avec une augmentation de la sécrétion sudorale, d’autant que c’est un fait général que l’influence 
sécrétoire « polyglandulaire » des émotions (G. Dumas). » 
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Toutefois celle théorie de Vhypersécrélion en apparence sisimple, si salisfaisante se heurte 
a quelques objections d’ordre expérimental. Veraguth lui avait déja opposé le fait que lim- 
mersion des mains dans le formol ne mettail pas obstacle au phénoméne. De méme, si au lieu 
d’électrodes métalliques ou méme humides, on ulilise des cuves, le réflexe apparait presque 
avec la méme netleté. Or, dans ce cas. leau du bain arrive en contact intime avec la surface 
des téguments et l'on s’explique mal « priori quune faible quantilé de sueur émise a lorifice 
des conduits excréteurs puisse modifier d'une facon notable la conductibilité de la chaine. On 
comprendrail le réle de cette sécrétion entre la peau et une électrode métallique: on ne la 
comprend plus entre la peau et une électrode représentée par l'eau d'un bain. 

Pour nous, l’accroissement de conductibilité qui reléve du réflexe galvano-psychique a 
pour siége, non par la surface de la peau comme on se le figure généralement, mais le conduit 
excréteur de la glande. Et ici intervient encore, a notre sens, la fibre myo-épithéliale. 

Sous l’excitation sensitive, sensoriclle ou psychique, la fibre lisse myo-épithéliale, main- 
tenue en tonus par le courant, se relache et donne libre cours a la vis a tergo qui expulse 
une petite quantilé de liquide retenu dans le glomérule. De la sorte le réflexe galvano-psychique 
rélablit, entre lacinus et la surface culanée, la liaison humide entravée par le resserrement des 
canaux sécréleurs sous l’action du courant continu. 

Ce role que nous assignons ainsi a la fibre musculaire annexe des glandes sudoripares 
n'a rien gui puisse surprendre. I] offre une étroite analogie avec le mécanisme classique de 
la vaso-constriction et de la vaso-dilalation des artérioles. 

A la vaso-dilatation paralytique produite par l’excilaltion des nerfs sensibles, ou par les 
influences psychiques (éreuthophobie par exemple) correspond le relachement des fibres mus- 
culaires glandulaires. L’appareil régulateur, suspendu dans sa fonction, laisse l'artériole, comme 
la glande, livrée aux effets de la vis a lergo. 

Comme dans le réflexe galvano-psychique, nous trouvons dans la vaso-dilalation consé- 
culive aux excilalions périphériques une période lalente de méme durée : 3 a 5 secondes. 
I] suffit de se reporter aux courbes enregistrant les variations pléthysmographiques des doigts 
conséculives aux excilations, telles que la piqtre, pour y reconnaitre que le temps de réaction 
est du méme ordre de grandeur que le temps perdu du galvano-psychique et la forme de la 
courbe assez analogue. 

D’autre part ce qui nous semble venir singuli¢rement a l’appui de notre conception, c’est 
la quasi-spécificité du réflexe galvano-psychique pour les excitalions thermiques cutanées. 
On sait, en effet, que les irritations thermiques culanées, sont quasi-spécifiques pour les vaso- 
dilatateurs. Nous verrons que le galvano-psychique est le plus sensible en général aux exci- 
tations thermiques. 

Ainsi considéré, le réflexe galvano-psychique se trouve devoir étre classé dans les réflexes 
dont l’arc centrifuge appartient au sympathique, la voie centripéte ayant pour point de départ, 
soit des excilalions sensilives ou sensorielles, soit des phénoménes atffectifs. 


Ill, — ETUDE EXPERIMENTALE 


Nous avons vu dans ses grandes lignes |’ instrumentation et la technique nécessaires a l’obten- 
tion du réflexe galvano-psychique. I] importe cependant de revenir sur quelques points de détail. 

Le galvanométre le plus convenable 4 ce genre de recherches est le Desprez-d’Arsonval, 
4 condition qu'il ait un amortissement suffisant. Sa sensibilité doit étre telle qu’é un métre 
sur l’échelle on puisse lire aisément le micro-ampére. L’inconvénient du galvanométre a cadre 
est sa trés grande sensibililé qui le fait obéir aux plus minimes perturbalions dans le circuit 
si bien que souvent le reflexe galvano-psychique se distingue difficilement, surtout lorsqu’il 
est peu accusé, de cerlaines modifications de résistance étrangéres et fortuites. 

Aussi avons-nous cherché a utiliser un micro-ampéremétre a lecture directe et trés amorti. 

Ce dernier appareil offre lavantage d’étre plus facilement transportable et de dispenser 
de l’incessante mise au zéro exigée par le galvanométre & miroir. Par contre ses indications 
sont un peu lentes et déforment par cela quelque peu le phénoméne. 

Veraguth a eu recours 4 lenregistrement photographique, mais c’est 1a pour l'étude du 
phénoméne une complication dispendieuse et inulile. 
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La question des électrodes est de premiére importance. Veraguth faisail tenir a la main 
des cylindres conducteurs. Ceux-ci ont l’inconvénient de ne couvrir qu'une surface relativement 
petite de la paume de la main et il est préférable de poser les mains sur des plaques métalliques. 
On a ulilisé aussi des électrodes humides. Un dispositif assez commode est le bain d'eau, les 
mains tombant verlicalement dans une cuve remplie d'eau et plongeant jusqu’au poignet. Sans 
doute, la région dorsale de la main intervient-elle dans ce disposilif, mais, en raison de la 
grande résistance du tégument a ce niveau, le fait est sans importance. L’avantage de la cuve 
d’eau est qu’elle embrasse la surface culanée de la paume tout enliére, et quelle élablit une 
parfaile connexion avec le tégument. Nous préférons toutefois des plaques d’élain recouvrant 
un gateau de paraffine moulé sur le ereux palmaire ('). 

Certains auteurs ont cru devoir utiliser dans le circuit des électrodes impolarisables 
c'est ld une complication inutile, le courant de polarisation n’ayant aucune action manifeste 
sur la netteté du phénomeéne. 

Dans certains cas, nolamment dans les cas pathologiques ot il y a une dyssymétrie entre 
les deux membres supérieurs (paralysies, alrophies musculaires, troubles trophiques cutanés 
par exemple), il peut y avoir inté- 
rét_ a étudier le réflexe galvano- 
psychique isolément pour chaque 
main. Nous avons construit a cet 
effet une électrode bipolaire mon- 
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en circuil, le spot se déplace tan- 
lot vers la droite, tantot vers la 
gauche. Le plus souvent, avec un 
courant faible, il indique, comme 
nous l’avons vu, un accroissement 
de la résistance; cet accroissement 
se poursuil plus ou moins long- 
temps : dans quelques cas le spot 
se fixe aprés quelques minutes; 
d’autrefois Vintensité décroit dune 
facon continue pendant toute la 
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I! peut arriver que le spot se 
montre trés inslable, tantot oscil- 
lant irréguli¢rement autour dun Fig. 2. 
point, tantot se déplacant capri- 
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cieusement et plus ou moins brusquement sur l’échelle. Ces variations sont assez souvent 
dues 4 de mauvais contacts soil du cdté de la source ou des fils de liaison, soit au niveau 
des électrodes. Persistent-elles aprés une sérieuse vérification de tous les points du circuit, 
des modifications de la résistance culanée doivent alors étre mises en cause. D'aprés Veraguth 
ces déplacements indiqueraient des phénoménes mentaux spontanés. 

L’oscillation déterminée par l’excitalion sensitive ou sensorielle et qui constitue le réflexe 
galvano-psychique apparait apres un temps de latence dont la durée est d’ordinaire assez fixe. 
C'est vers la 4° ou la 5° seconde que le spot est entrainé par un mouvement assez rapide. 
L’amplitude du déplacement est des plus variables. Elle dépend du sujet, de lVintensité du 
courant, de Vintensité de lexcitant, etc. Elle peut dans certains cas dépasser 1/10° de mil- 
liampére, dans d'autres, ne pas dépasser un microampére ou méme manquer tout a fait. 

Tantot la déviation se fait selon un mouvement uniforme, tant6t elle semble résulter 
de deux, trois ou quatre impulsions successives. 


(*) A. Zimmern et B. LoGre. De l'utilisation en neurologie du réflexe galvano-psychique. Soc. Newrol.7 Juin 1917, 
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Aprés avoir touehé le point extréme le spot revient lentement a sa position initiale. 

Nous avons déja signalé plus haut l’épuisement plus ou moins rapide du réflexe, a la 
suite d’excitations répélées. 

Certains jours, chez des sujets normaux, sur lesquels s'est réguliérement manifestée une 
franche déviation, le spot reste impassible, quel que soit l’excitant. Le galvano-psychique est, 
en effet, sujet a des variations considérables dans son amplitude, d'un jour a lautre el méme 
dans la méme journée. « Il y a des jours, dit Piéron, ot un sujet se trouve dans un état d’émotivité 
tel que Jes moindres influences agissent dans des proportions énormes et d’autres ol le méme 
sujet est absolument réfractaire: » On peut se demander cependant si, dans ces variations, 
la susceptibilité du sujet est seule en cause, ou si l'état des glandes sudoripares, leur activité 
sécréloire, le tonus des fibres musculaires n’intervient pas pour une part importante. 

Le phénomeéne est maximum aux deux paumes de la main: on le décéle encore, quoique 
moins aisément, a la plante des pieds. 

Avec nos électrodes bipolaires ci-dessus décrites on peut le mettre en évidence sur 
chaque paume. On peut encore le recueillir en élablissant le circuit entre une paume de main 
et un point quelconque du tégument, soit par exemple entre la main et la nuque. 

I] peut étre décelé du reste, quoique sous une amplitude réduite, en des points limilés 
de la main, les pulpes des doigts par exemple. Piéron a ainsi pu étudier le réflexe galvano- 
psychique avec des dés a coudre comme électrodes. 

La ou les glandes sudoripares sont rares, le réflexe est impossible ou presque impossible 
a provoquer. II en est ainsi au dos de la main, au coude, a la face postérieure de l’avant-bras, 
aux genoux. 

Toules les excitations sensilives ou sensorielles sont susceptibles de déterminer la pro- 
duction du phénoméne, mais elles ne sont pas toutes efficaces au méme degré. Ainsi les exci- 
tations sonores l’emportent en général sur les excitations visuelles : chez un méme sujet, l’éclair 
de magnésium devant I’ceil produira toujours une déviation moins accusée qu'un coup de 
cloche ou l'appel énergique de son nom au voisinage de loreille. 

L’excitation de la sensibililé cutanée dans ses trois modes donne en général des déviations 
du méme ordre de grandeur que les excilations sonores. Pour chacun de ces modes, lorsque le 
phénoméne n'est pas en voie d’épuisement, |’ importance de la déviation dépend de l'intensité de 
l’excitant : une pression déterminera évidemment un déplacement plus ample qu'un simple fro- 
lement, la piqdre profonde agira plus énergiquement que la piqdre superficielle. 

Mais, indépendamment de ces variations, il résulte de nos expériences que, pour des exci- 
tations moyennes, telles que celles qu’on a coulume de réaliser en clinique pour l’exploration 
des divers modes de la sensibilité, les réponses se hiérarchisent dans l’ordre suivant : excitations 
tacliles, excitations douloureuses, excitations thermiques. En se prémunissant contre l’erreur 
possible imputable a l'épuisement du phénoméne, et en commencant pour cela par l’excitation 
tactile, on verra, dans | immense majorité des cas, l'excitation douloureuse donner une dévialion 
peu différente de la premiére, mais, par contre, l’excitation thermique produira un déplacement 
du spot beaucoup plus accusé. 

Les différences d’amplitude correspondant aux trois modes de la sensibilité apparaissent 
d'une maniére particuliérement netle, lorsqu’on a soin de porter l’excitation aux points d’élec- 
tion. C’est ainsi qu'il convient d’explorer le tact par frdlement sur la peau du front, la douleur 
par la piqdre du doigt, la sensibilité thermique par l'application d'un corps chaud (un tube a 
essai rempli d'eau chaude) sur le mamelon. 

La réaction qui suivra cette derniére épreuve aura toujours une amplitude supérieure a 
celle des précédentes, si bien que l’on peut dire que l’excilation thermique est la pierre de 
touche du réflexe galvano-psychique. On voit dans cerlains cas les excitations tactiles et dou- 
loureuses rester inefficaces, excitation thermique, par contre, produire une déviation plus ou 
moins accusée. 

Voici, par exemple, une série de résultats obtenus chez des sujel$ sains. Les chiffres indi- 
quent les déviations en microampeéres : 

Sujet Z Sujet L Sujet S 

Toucher front. .... at eee 30 0 “90 

Piqure doigt.. . (Sas hehe .| 4) “4 25 
| 


Excitation thermique du mamelon 30 15 50 
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un autre jour. un autre jour. 
‘(ROUONOT AROME.. 25. Ge 6 6: 6 ss 1 2 
PIQOTE-OOIRL. te 3 eke os 5 | 15 
Excitation thermique du mamelon 20 | 30 


La chaleur apparait donc bien comme Jexcitant de choix du réflexe galvano-psychique. 

Nous avons mentionné plus haut l’importance de cette parlicularité au point de vue de l’édi- 
fication de la théorie sudoripare du phénoméne. Elle est 4 retenir, d’autre part, au point de vue 
purement pratique pour sa recherche en clinique, notamment dans les cas ott la déviation parait 
faire défaut avec les autres excitants. 

Un autre excitant ayant une certaine efficacité serait constitué par des excitations intellec- 
tuelles diverses. Au cours d'une lecture indifférente, si le sujet rencontre un mol ou une image 
déterminant chez lui une impression vive, le réflexe se produit. On le décélerait également au 
cours de certains efforts de réflexion, de mémoire; le calcul mental provoquerail une série de 
déviations. Le psychiatre pourra s’‘ingénier 4 le provoquer par des expériences associalives 
ainsi.le sujet devra répondre a un mot inducteur par un terme associé. 

On concoit qu’on ail pu envisager l'utilisation du réflexe galvano-psychique en médecine 
légale pour la recherche des criminels, en partant de ce principe qu'un malfaiteur, lorsqu’on 
évoque devant lui l'image de son délit au milieu d'images indifférentes, doit traduire son émo- 
tion par une réaction sensible. Mais les résultats des expériences entreprises dans ce sens ont 
été trés inconstants. 

Nous n’avons du reste pas cherché a utiliser l’excitation mentale pour notre étude du gal- 
vano-psychique, ayant eu en vue exclusivement d’extraire du phénomeéne tout ce qu’il compor- 
tait d’objectif et d’utilisable en clinique. 

La plupart des auteurs qui ont étudié le réflexe galvano-psychique ont admis qu’entre l’exci- 
tation sensitive ou sensorielle et la réponse galvanique intervenail nécessairement un intermé- 
diaire affectif. Veraguth envisage le phénoméne comme dépendant du facteur affectif de chacune 
des excitations sensorielles, et non de |’excitation sensorielle elle-méme. Piéron, de son cété, le 
considére comme lié 4l’émotion créée par la sensation : « Les émotions seules, écrit Piéron, 
peuvent engendrer des variations de résistance de l’organisme et les phénoménes sensoriels 
n’agissent que dans la mesure ou ils entrainent des conséquences affectives. II n’y a qu'un fac- 
leur capable de provoquer le galvano-psychique, c’est le facteur affectif. La réaction galvanique 
est done un phénoméne d’expression des émotions et elle n'est que cela. » Le réflexe ferait 
défaut si l’excitation sensitive est impuissante 4 provoquer |’émotion, et, pour toute excitation 
efficace, il y aurait un rapport quantilatif entre l’intensité du réflexe et; lintensité de l’émotion. 

Que l’émotion, a elle seule, puisse, par la voie sympathique, agir sur les glandes sudori- 
pares et modifier la résistance, ainsi que nous l’avons indiqué, cela nest pas discutable. I] 
suffit que le sujet s’'attende a une excitation ou la redoute, il suffit de s'approcher de lui pour 
le piquer ou le pincer, ou méme de lui annoncer une excitation pour que le galvanométre 
indique la chute de la résistance. 

Toutefois, la simple perception nous parail susceptible de réaliser le phénoméne pour son 
compte. 

L’un des arguments fournis par Piéron a la nécessité d'un intermédiaire affectif est l'impos- 
sibilité d’obtenir le réflexe sur soi-méme. « I] est tout a fait impossible d’obtenir sur soi-méme 
une réaction en produisant |’excitalion auditive, un coup de gong, on méme |’excitalion dou- 
loureuse; en se pingant ou en se piquant de maniére 4 provoquer une douleur intolérable, on ne 
provoque aucune déviation, et il en est de méme quand on a été fréquemment l'objet, de la part 
d'un autre expérimentateur, de telles excitations, tandis qu’au début des douleurs insignifiantes 
pouvaient entrainer des réactions considérables. » 

Nous avons 4 plusieurs reprises constaté que des excitations douloureuses, notamment des 
piqires profondes faites sur nous-mémes, étaient suivies d'une réaction positive. L’excitation 
thermique notamment est efficace : la sensation du corps chaud dont on a apprécié préalable- 
ment la température pour ne pas étre pris de la crainte d'une brdalure et qu'on porte soi-méme 
sur une région cutanée ot la sensibilité thermique est trés développée, suffit presque toujours 
a provoquer ta déviation. 
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En outre, chez Vhystérique ou la déviation est toujours ample ou exagérée, il n’est pas 
démontré que la sensation s'accompagne de conscience. 

Il en résulle que l’intermédiaire affectif, pour si fréquent qu il soit dans la production du 
réflexe galvano-psychique, n’est pas absolument indispensable. 


IV. — ETUDE CLINIQUE 


La traduction de sensations par une oscillation galvanométrique, c’est-a-dire par une 
manifestation éminemment objective et, de plus, indépendante de la volonté du sujet, n’est- 
elle pas, a ce double titre, susceptible de rendre des services en clinique neurologique? 
N’ya-t-il pas dans le réflexe galvano-psychique le fondement dune méthode appelée a prendre 
rang a la téle des procédés courants d’esthésiométrie? 

La réponse serail formelle si le phénoméne n’étail pas sujet a des variations journaliéres, 
et sil ne risquait pas d’étre déformé par un élément psychique dont il est impossible dans cer- 
laines circoustances de faire abstraction. 

Malgré cela, le réflexe galvano-psychique peut donner des renseignements précieux el 
étre ulilement consulté. 

Veraguth avait signalé qua la suile dinjection de novocaine sous la peau d'un des 
membres supérieurs, le réflexe reste tres faible par rapport au c6té opposé ou peut méme 
faire défaut. 

Dans un cas de section du médian, Vapplication dun tube a essai rempli d’eau chaude 
ou du courant faradique laissa le spot 4 peu prés insensible, tandis que du cété sain, il 
accusa des déviations de 10 4 12 degrés. Des différences semblables furent également notées 
dans un cas de syringomyélie unilatérale. 

Inversement, dans un cas de contusion, la pression sur le point douloureux détermina 
une excursion du spot beaucoup plus étendue que la pression du_ point symétrique. 

Enfin, dans un cas de sciatiquve, Vamplitude de la dévialion provoquée par la compression 
des points de Valleix successivement du colé sain puis du cété malade se montra dans le 
rapport de un a trois. 

Ainsi, d'une part, l'anesthésie organique tend a diminuer lintensité du réflexe : d’autre 
part Vhyperesthésie tend a laccroitre. 

Chez les hystériques anestiésiques la piqhre, quoique non ressentie par le sujet, entraine 
non seulement une dévialion du galvanométre mais encore une déviation habituellement 
plus accusée que chez un sujet sain,ou si le trouble sensitif est unilatéral, une déviation 
plus marquée que du colé sain (Veraguth). Il y aurait done la un criterium important 
de la nature de l’anesthésie, organique ou fonclionnelle. 

Nous avons pu confirmer ces données chez plusieurs blessés ou malades : 

Une premiére série concerne des organiques 


— D.... Porteur dune blessure du médian et du cubital. Anesthésie compléte de la main a la 
face palmaire. L’excitation douloureuse (piqdre) ou thermique d’un point quelconque de la région 
anesthésique ne provoque aucune déviation du galvanométre. Celle-ci apparait, par contre dés que 
lon excite le cOté sain ou qu’on avertit le malade de ce que l'on va tenter. 


— P.... Section de la moelle par balle. Anesthésie des membres inférieurs remontant jusqu’au 
bassin. Une excitation quelconque ne provoque aucune déviation du spot. Celui-ci dévie, par contre 
de plusieurs divisions lorsqu’on porte l’excitation sur le thorax ou les membres supérieurs. 

Dans la zone de transition, on peut noter une ébauche du réflexe. 


— G.... Section de la moelle par balle. Mémes résultats. 


— §.... Diabétique porteur dun mal perforant sous le 5° orteil droit. A son pourtour, bien que 
la peau soit dénudée, ni la piqtre, ni lachaleur ne provoquent de réflexe. Le spot dévie, par contre, 
d’une maniére trés accusée lorsqu’on excite un point voisin de la lésion ou lorteil symétrique. Ce 
malade est revu huit jours aprésl’épreuve précédente, temps au bout duquel on note une améliora- 
lion clinique évidente. Les déviations suivantes sont enregistrées au galvanometre : 
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Une seconde série concerne des fonctionnels : 
Dans un cas d’anesthésie fonctionnelle és marquée, nous avons pu vérifier la sensibilité du 
galvano-psychique. I] s‘agissail d'une paralysie motrice et sensilive du membre inférieur gauche. 


~ F.... A la suite d’un traumatisme, apparait dans le membre inférieur gauche une paralysie 
motrice qui oblige ce blessé 4 marcher en sautant et en s‘appuyant aux murs ou sur des épaules 
secourables. L’anesthésie est compléte dans le membre inférieur immobilisé. Sous action d'un cou 
rant faradique trés violent cependant, le sujet déclare percevoir une légére sensation. Chez lui, le gal- 
vano-psychique entraine une déviation p/us accusée lorsqu’on sollicite le coté prétendu anesthésique. 


Il en a été de méme chez plusieurs malades atteints de troubles fonctionnels d’ordre moteur 
(paralysies pithiatiques). L’excitalion sensilive du cOté malade donne des dévialions plus fortes 
que du colté sain. 

Des sujets nerveux, en élal d’éréthisme continuel, donnent d’habitude des réactions intenses. 

Enfin, il y a lieu de noler que trés souvent chez les contracturés, le spot est trés instable : 
il effectue brusquement de grandes oscillations, comme si le sujet était agité dune trépidation 
continuelle invisible et insoupconnée. 

Les observations qui précédent ont trail a des sujets porteurs de troubles locaux de la sen- 
sibilité ou d’hémianesthésies. Le réflexe galvano-psychique ne permet pas, en effet, une mesure 
absolue de la sensibilité. L’amplitude de la déviation galvanométrique relevant de plusieurs 
composants : intensité de lexcitation, facteur psychique et d’autre part réponse glandulaire, 
susceplibles, chacun pour son compte, de modifier la résistance, le phénoméne n'est pas com- 
parable d’un sujet a Pautre. Seules, les différences systématiques chez le méme individu d'un 
colé a Pautre ou d'une région saine a une région cliniquement troublée dans sa_sensibilité 
peuvent revendiquer une signification pathologique. 

Encore faut-il avoir soin d’éviter toute influence psychique autonome, c’est-a-dire agissant 
pour son propre comple sur la dévialion, telle que l’allente de lexcilation, la vue de l’aiguille 
qui va piquer, de Ja main qui se souléve pour frapper le gong. Les actes de lopérateur doivent 
étre soustrails a la vue et a la connaissance du sujet. 

Dans ces conditions, une différence notable en moins de la déviation pour les trois modes 
de la sensibilité, sur un territoire défini, légitimera pour celui-ci lhypothése de lésion orga- 
nique. Et, a fortiori, Vabsence du réflexe imposera-t-elle la méme conclusion. On concoit dés 
lors importance que peut avoir la recherche du phénoméne chez un individu prévenu de simu- 
lation : Vabsence de réflexe obligera 4 en écarter le soupcon. 

En revanche, une exagéralion manifeste de l’amplitude pour une excitation locale ou unila- 
térale, comparativement avec une région saine ou le colé opposé, sera en faveur de troubles 
d'origine névropathique ou entachés d'un élément névropathique. 

Il est enfin encore une circonstance importante dans laquelle le réflexe galvano-psychique 
peul étre consullé avec fruit. C’est dans la recherche de la surdite organique. Un sourd chez 
lequel le galvanométre dévie au bruit de gong peut é¢lre soupconné de ne pas avoir perdu la 
faculté d’entendre. Mais, par contre, un sourd absolu, bilatéral, qui aura conservé son réflexe 
pour les excitations tactiles, douloureuses et thermiques et qui ne répond pas a l'excitation 
sonore, ne sera cerlainement ni un sourd fonctionnel, ni un simulateur. Il est bien entendu que 
pour porter cette derniére affirmation, toutes les précautions auront dd étre prises pour que le 
bruit ne soit pas pergu comme un ébranlement sensible au toucher et que le sujet ignore l’exci- 
tation dont il va étre lobjet. Encore faut-il tenir compte de l’épuisement du réflexe et le sou- 
mettre a plusieurs reprises au contrdle de l’excitation témoin avant de porter un jugement. 

On voil donc que, malgré ses imperfections, le réflexe galvano-psychique constitue un indi- 
cateur intéressant, utile 4 consulter pour classer la nature de certaines anesthésies sensitives et 
sensorielles. 











FAITS CLINIQUES 


IMPORTANCE DU DIAGNOSTIC PRECOCE DES ENTORSES 
TIBIO-TARSIENNES PAR L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 


Par MM. BEC et HADENGUE 


Chargés dun secteur chirurgical important, et 4 méme d’observer un grand nombre de 
hlessés provenant pour la plupart du front de Verdun, notre attention ful particuliérement 
altirée par le nombre relalivement important d’entorses tibio-larsiennes, considérées comme 
bénignes, qu'un examen radioscopique ou mieux encore radiographique soigneusement 
pratiqué, nous permettait de vérifier comme en réalité plus sérieuses. 

MM. Devnerm et Boiceau ont récemment insisté dans la Presse Médicale, sur l’opportunité 
de cet examen radiologique dans les Centres de Physiothérapie. Lui seul permet rétrospec- 
tivement d’affirmer l’existence de lésions passées inapercues, et particuliérement de lésions 
de la malléole externe. Les auteurs insistaient en outre pour que l’examen radiologique fat 
systématiquement pratiqué dans les formations recevant directement leurs blessés de l’avant. 

C’est pour avoir suivi depuis longtemps déja cette ligne de conduite que nous ne croyons 
pas inutile den signaler 4 nouveau succinctement J intérét. 

Nous procédons actuellement de la facon suivante 

Tous nos blessés évacués avec le diagnostic d’entorse, sont systématiquement examinés 
a l’écran. En cas de doute ou d’examen négatif, une ou plusieurs radiographies sont prises 
sous incidence convenable, soit de face et de profil, dans les deux positions classiques, soil 
sous inclinaison optima déterminée préalablement a l’écran. 

Nous n’avons pas eu l’occasion d’employer l'ingénieux procédé de Destor : la projection 
oblique oblenue, rejeltte lombre du péroné en arriére de celle du tibia, amplifie la masse 
péroniére et par cela méme ses défauts. 

Dans 90 pour 100 des cas environ, examen révéle une fracture longitudinale ou trans- 
versale plus ou moins engrenée, parfois méme une simple et toule minime félure du péroné, 
avee ou sans arrachement de la pointe de la malléole externe. 

Insuffisamment surveillées et trailées, parce que d’apparence bénigne, ces pseudo- 
entorses délterminent a bréve échéance l’impotence fonctionnelle plus ou moins marquée, 
avec gonflement, douleur a la marche, affaissement de la vodte plantaire, parfois méme du 
diastasis vérilable ou du valgus; d’ou inaplitude plus ou moins prolongée, longs séjours dans 
les centres neurologiques ou de physiothérapie, et quelquefois méme impotence fonctionnelle 
définilive. 

Les conclusions pratiques sont formelles : ces blessés ne doivent pas marcher. Il faut 
non seulement les tenirau lit, mais encore prévenir toute possibililé de complications tardives 
par la pose d'un appareil platré. Cet appareil sera le plus souvent mis sous anesthésie générale ; 
le pied sera placé en léger varus. La durée d’immobilisation sera de 50 jours environ. On aura 
recours ensuite au massage el a la mobilisation prudente. La marche ne sera pas permise 
avant 45 jours. 

Sans doute ces quelques semaines d’immobilisaltion peuvent paraitre fastidieuses pour 
une simple entorse, d’apparence banale! Mais qu’on veuille bien songer aux longs mois de 
traitements nécessilés par les suites d'un léger accident souvent négligé, parce que considéré 
comme entorse simple. 

Telles sont les idées mises en pratique depuis longtemps déja, par l’un de nous. 

L’entorse jouit encore dans quelques esprils d’une réputation de bénignité telle qu’on la 
néglige trop souvent. 

L’entorse devient de plus en plus fréquente aux armées, de par les condilions méme de 
la guerre actuelle (chutes dans les tranchées, les abris souterrains, les éboulis, les trous 
d’obus, etc.., tous les obstacles rendus plus dangereux encore par la circulation nocturne.) 

I] apparlient aux radiologisles, qui, documents en main, peuvent convertir les plus 
incrédules, dattirer attention des chirurgiens el médecins Ltraitants sur cette importante 


question. 








APPAREILS NOUVEAUX 


NOUVELLE METHODE D’EXTRACTION DES PROJECTILES 
A L’AIDE DU GUIDAGE OPTIQUE 


Par M. A. CHERON 


I] parait y avoir actuellement une tendance marquée a l'utilisation plus fréquente de la 
stéréoscopie dans les méthodes de repérage et de localisation des corps étrangers. 

La radiographie stéréoscopique s'est généralisée grace aux nombreux appareils dont nous 
disposons maintenant pour la vision simultanée de deux clichés. La radioscopie stéréoscopique 
va peut-étre entrer bientét dans le domaine de la pratique ainsi que le fait prévoir la communi- 
cation que M. d’Arsonval a récemment faite 4 Académie des Sciences au nom du D* Liévre. 
Le procédé de guidage optique que M. Béclére a bien voulu présenter derniérement a 
l’Académie de Médecine ('), bien que basé sur un principe différent, s'inspire du méme désir de 
substituer la localisation visuelle du projectile dans l’es- 
pace 4 l’interprétation plus délicate de repéres cutanés. 

Il y a toutefois cette différence capitale entre les 
deux méthodes qu’un stéréoradiogramme est une photo- 
graphie ou le squelette et le projectile apparaissent bien 
dans leurs plans réels, mais n’est cependant qu’une image 
qu'il faut par la pensée superposer au membre trauma- 
tisé au moment de |’opération tandis que, dans le procédé 
de guidage optique c’est dans le corps du blessé lui-méme 
et dans la profondeur de ses tissus que l’on voit appa- 
raitre, a l'endroit précis ot se trouve le projectile, un 
repére lumineux qui va servir de guide au chirurgien au 
cours méme de son intervention. 

Les deux procédés sont cependant connexes et déri- 
vent trés directement l'un de l'autre. Partant de la radio- 
graphie stéréoscopique, il m’avait semblé tout d’abord 
qu'il y aurait intérét 4 montrer simultanément au chirur- 
gien le stéréoradiogramme et le membre blessé de telle 
facon qu'il y eat fusion compléte de l'image et du sujet. 
La chose est théoriquement réalisable et j’avais combiné 
un stéréoscope dont les oculaires étaient pourvus d’une 
glace sans tain, inclinée a 45°, qui laissait voir par trans- 
parence la région traumalisée et qui y superposait, par 
réflexion, la radiographie stéréoscopique. II fallait, bien 
entendu, que l’appareil fat disposé a la distance conve- Fig. 1. — Schéma de l'appareil 
nable et praliquement on se heurtail 4 d’assez grosses 
difficultés qu’il serait oiseux de relater ici. Ce qu'il importe avant tout c’est de montrer au 
chirurgien, dans le corps du blessé, le siége exact du projectile a extraire. Dans ces conditions 
l'image radiographique devient superflue. Un simple index lumineux qui, par un artifice 
d’optique, paraitrait briller dans les tissus 4 l’endroit précis ou les rayons X auraient décelé 
la présence d’un corps étranger permettrait au chirurgien de se diriger aussi sirement vers 
celui-ci que s’il devenait visible a travers les téguments. 








(*) Séance du 13 Mars 1917. 
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Le probléme est simple 4 résoudre. Une glace sans tain placée horizontalement au-dessus 
de la région blessée, et un petit foyer lumineux disposé symétriquement au projectile par rap- 
port a cette glace permettent d’oblenir le résultat désiré (fig. 1). Quand on regarde dans la 
direction de la glace, on voit, par réflexion, l'image virtuelle du point lumineux qui, en vertu 
de la loi des miroirs, parait se former dans l’espace, au-dessous de la glace a une distance équi- 
valente a celle séparant celle-ci du foyer lumineux. On voit aussi, naturellement, par transpa- 
rence, la surface des téguments. Celle-ci se trouvant plus rapprochée de la glace que l'image 
lumineuse virtuelle, cette derniére paraitra briller a lintérieur du membre traumatisé et les 
rayons en provenant arriveront aux yeux de l’observateur comme s'ils provenaient réellement 
du projectile. 

La maison Gaiffe a trés habilement réalisé l'application de ce procédé de la maniére sui- 
vante : lappareil (fig. 2) se 
compose essentiellement 
dune glace sans tain rec- 
tangulaire de 5 cent. >< 10 
cent. montée, 4 Pune de ses 
extrémilés, sur un pivot au- 
tour duquel on peut la faire 
tourner dans un plan hori- 
zontal, pour qu'elle ne cons- 
tilue jamais une géne pour 
le chirurgien. En arriére de 
ce pivol se trouve une tige 
carrée verticale (perpendi- 
culaire par conséquent au 
plan de la glace) le long de 
laquelle peut coulisser un 
appareil d’éclairage dont la 
paroi inférieure est percée, 
au centre, d’une ouverture 
de 3 mm. de diamétre qui 
constilue le foyer lumineux. 
Cet appareil d’éclairage 
renferme une petite am- 
poule reliée au circuit par 
un fil aboutissant a une 








lampe a filament de carbone 
qui sert a la fois de résis 
tance el de prise de courant. 
On peul trés facilement y 
Fig. 2. — L'appareil monté sur tige verticale. substituer une petite lampe 

de poche cylindrique a pile 


séche qui permet de faire fonctionner l'appareil en l’absence de courant électrique. 


Voici maintenant comment on utilise ce dispositif : oncommence par faire un repérage du 
projectile en profondeur, sur le tayon normal, par lun des nombreux procédés radiographiques 
ou radioscopiques permeltant ce calcul (écran perceé de Hirtz, dispositif de Haret, procédé de 
Strohl, ete.). 

Ensuite il y a deux maniéres de procéder : la plus rapide et la plus simple consiste a 
monter l'appareil qui vient d’é@tre décrit sur une béquille constituée par une tige verti- 
cale munie d'une petite butée venant se loger dans le pivot de la glace et servant a maintenir 
celle-ci horizontalement a une distance fixe de 10 centimétres de la peau du blessé. L’extrémilé 
inférieure de cetle béquille doit, en effet, étre tenue au contact du repére culané marquant le 
point d'issue du rayon normal passant par le projectile. A son extrémité supérieure se fixe un 
niveau d'eau circulaire qui permet de vérifier que l'appareil est droit, c’est-a-dire que les tiges 
sont verticales et la glace horizontale (fig. 2). Dans ces condilions, le seul réglage de l'appareil 
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consiste a fixer le disque (‘) qui se trouve a la partie inférieure de l'appareil d’éclairage (dans 
le plan du foyer lumineux), a une hauteur au-dessus de la glace équivalente a la distance sépa- 
rant celle-ci du projectile. La tige carrée le long de laquelle coulisse l'appareil d’éclairage est 
pourvue a cet effet, sur l'un de ses cotés, d'une graduation ascendante dont le 0 est 4 10 centi- 
métres au-dessus du plan de la glace. La longueur de la béquille, sous la glace, étant égale- 
ment de 10 centimétres, il en résulte que lorsque le disque de l'appareil d’éclairage est au 0, le 
reflet lumineux vient briller exactement a la pointe de la béquille, c’est-a-dire au niveau de la 
peau. Si donc le projectile est 4 6 centimétres de profondeur sous le repére cutané, il suffira 
de fixer le disque de l'appareil d’éclairage a 6 centimétres au-dessus du 0 de la graduation pour 
que l'image lumineuse virluelle apparaisse dans les tissus a l’endroit précis que le chirurgien 
doit atleindre. Plusieurs 
conditions doivent toute- 
fois étre réalisées quand 
onemploie cette méthode 
rapide. I] faut d’abord 
que la position du blessé 
soil rigoureusement la 
méme sur la table d’opé- 
ralion que sur la table 
de radioscopie au mo- 
ment du _ repérage. Il 
faut aussi que le chi- 
rurgien, au lieu d’inci- 
ser sur le repere cutané 
marquantle point d’issue 
du rayon normal, incise 
i une cerlaine distance 
de ce repére au contact ' 
duquel doit étre tenue 
lextrémité inférieure de 
la béquille. I] faut enfin 
que l'appareil soit tenu 
droit, ce qu'on vérifie a 
l'aide du niveau d'eau 





comme il a été déja ex- 
pliqué. 





Pour ces différentes 
raisons l’appareil est 
construil de telle facon 
qu’on peut substituer 
trés facilement un _ tré- 
pied & la béquille. L’ap- 
pareil peut alors étre mis 
en place sur le blessé, Fig. 5. — Appareil monte ur compas de Hirtz 





quelle que soit la position 

donnée a ce dernier sur la table d’opération. Le chirurgien pour™2, de plus, faire son incision, 
sil le désire, sur le point marquant le rayon normal, car les trois tiges du trépied seront natu- 
rellement maintenues au contact de reperes culanés choisis dans les meilleures conditions 
pour ne pas géner l’opérateur. Avec l’autorisation qu'a bien voulu nous donner M. le Médecin 
principal Hirtz, la maison Gaiffe a done combiné l'appareil your qu'il puisse, aussi facilement 
se monter sur le trépied du compas de Hirtz (fig. 5) que sur la tige unique de la béquille. Le 
réglage du compas se fait absolument comme d’habitude, soit par la radioscopie, soit par la 
radiographie. Une fois la hauteur des tiges convenablement déterminée, on substitue le dispo- 


_() Ce disque opaque de 8 cent. de diamétre est destiné 4 empécher la formation de reflets parasites au 
voisinage de l'image virtuelle. 
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sitif optique a l’aiguille directrice et 4l’arc de cercle. Quant. au réglage de l'appareil d’éclai- 
rage il se fait tres simplement en fixant le disque au niveau d’un repére invariable gravé sur 
la face opposée a la graduation centimétrique dont il a été parlé tout 4 l’heure. 

Ce procédé de guidage optique permet au chirurgien d’opérer en plein jour. I] nécessite 
parfois une cerlaine adaptation, facilement acquise, de ]’cil a la perception en profondeur, ‘du 
point lumineux. I] ne faut pas oublier, en effet, qu'il s'agit d'une image virtuelle qui ne peut 
donc jamais étre masquée par les doigts ni par les instruments interposés sur son trajet. 

Si, au début, une certaine hésitation existe a ce sujet, il suffit d’incliner légérement la téte 
4 droite ou 4 gauche ou de faire tourner la glace autour de son pivot pour que, le reflet lumi- 
neux, se trouvant vu sous un autre angle, on se rende facilement compte de la distance qui 
reste 4 parcourir. Sous réserve, d'ailleurs, d’un repérage exact, en se dirigeant continuellement 
vers la lumiére, le chirurgien est sdr d’arriver droit au but. « Tandis que dans sa marche a 
l'étoile », suivant lheureuse formule de M. Béclére, « il s’efforce de saisir une lueur, insaisis- 


sable, c’est le projectile qu'il atteint et enléve. » 








NECROLOGIE 


EMILE HUET 


Né en 1858 4 Bugles, dans l’Eure, Emile Huer commenga ses études a l’Ecole de Médecine 
de Caen ou il devint prosecteur. Venu ensuite a Paris, il ful nommé interne des hdpitaux au 
concours de 1884. Attiré vers I’étude des affections du systeme nerveux, il devint l’éléve de 
Legrand du Saulle, d’Auguste Voisin, de Déjerine et de Charcot, alors dans toute lapogée de 
son génie. Aprés avoir passé sa thése de doctorat sur la Chorée chronique, en 1889, Huer fut 
nommé chef du laboratoire d’Elec- 
trothérapie de la Clinique des 
maladies nerveuses de la Salpé- 
triére. 

Ses travaux tout pleins de 
science el de conscience, portent 
tous l’empreinte d’un sens cli- 
nique trés affiné qui le préserva 
plus d'une fois des entrainements 
et des généralisalions souvent 
trop hatives. Défenseur de l'Elec- 
trodiagnostic classique, il en 
avait perfectionné la technique et 
en a montré toute l’importance 
pour le diagnostic, le pronostic et 
le traitement des affections du 
systeme nerveux. Enumérer I’ceu- 
vre de Huet, ce serait faire en 
quelque sorte l'histoire de l’Elec- 
trodiagnostic dans ces 25 der- 
niéres années : il ful, 4 vrai dire, 
un spécialiste dans notre spécia- 
lité. Son ceuvre, l’a classé bien 
vite hors de pair et ses travaux 
resteront comme un heureux com- 
plément de ceux de Duchenne de 
Boulogne et d’Erb. La renommée 
de Huer lui avait attiré de nom- 
breux éléves qui vinrent de France 
el de l’étranger s’initier, sous sa 
direction, 4 la pratique de I’élec- 
trologie, et l'on peut dire que son enseignement a contribué, dans une large mesure, a faire 
briller avec éclat cette Ecole francaise que les élrangers considérent comme la premiére entre 
toutes. 

Assidu aux réunions de nos Sociétés, Huet prenail assez souvent la parole; chacune de 
ses interventions était pour nous tous une source d’enseignement, et sa haute compélence lui 
avait assuré une autorité indisculée. En 1911, il devint Président de la Société frangaise d’Elec- 
trothérapie, et fut président de la Société de Neurologie en 1916. 

Modesle, doux et serviable, Huer était le plus accueillant des amis. Homme de devoir, il 
n'avail pas hésilé, dés le début de la guerre, a renoncer a la demi-retraile que l'état de sa santé 
lui avait imposée. Ce surcroit de travail n’a pas peu contribué a hater sa fin. Sa mort laisse 
chez tous les électrologistes des regrets unanimes et le souvenir d’un esprit clair, d'un savant 
consciencieux, d'un homme éminent et profondément bon. 





Pour la Direction, 


L. DELHERM. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 








Albert Weil (Paris). Les progrés de la radio- 
logie (Paris Medical, 2 Juin 1917). 


L’emploi des procédés radioscopiques de repérage 
au front, des procédés radiographiques 4a larriére, 
des procédés de localisation et d’extraction 
’écran au front comme a l’arriére, sont des concep 
tions actuellement sans conteste. 

L’A. a réuni dans le numéro du Puris 
la radiologie les articles ayant trait plus spécialement 
au radiodiagnostic viscéral, a la radiothérapie et aux 
nouveaux appareils, tels que l’'ampoule Coolidge. 

P. AIME. 


sous 


médical sur 


Thurstan Holland (Londres). — Radiologie et 
électrothérapie. (Tirage & part du Medical 
annual, 1917. Edit. John Wright, a Bristol, 
26 p., 5 radios, 1 fig.). 


Dans cet extrait du Medical annual de 1917 (Annuaire 
des Sciences médicales), VA. donne un résumé des 
nouveautés et des recherches les plus importantes 
publiées dans les pays alliés pendant l’année écoulée. 
La plupart de ces communications ont, par ailleurs, 
été analysées dans le Journal de Radiologie. ,Cette 
plaquette peut rendre des services comme index 
bibliographique et permet dun coup 
d’ceil rapide ensemble des travaux les plus récents. 

P. CHARPY. 


d’embrasser 


PHYSIQUE 


Fournier d'Albe (£.E.). — Quelques propriétés 
du sélénium et leurs applications (7he Journal 
of the Reentgen Society, Avril 1917, p. 58-46). 


Intéressante communication envisageant essentiel- 
lement les applications résultant de Jlaction bien 
connue de lalumiére sur le sélénium, mais ne faisant 
que mentionner trés briévement sans aucun détail ni 
fait nouveau l’action, non moins intéressante et sus- 
ceptible aussi de nombreuses applications, des 
rayons X sur ce corps. 

(Un article du méme auteur, mais plus développé, 
a paru dans la revue Scientia de sept. 1916 et se 
trouve analysé dans la Revue générale des Sciences, du 
15 mars 1917, p. 150, mais il laisse également dans 
Vombre l’action des rayons X et des rayons y). 

R. Lepoux-Lecvarp. 


TECHNIQUE 


Corbino et Trabacchi (Rome). — Dispositif 
pour produire du courant de haute tension de 
direction constante destiné a l’alimentation des 
tubes a rayons X (Archives d'électricité médicale 


et de phystothérame, Juin 1917, p. 249 a 262, avec 


9 fig.) 
Les A. ont cherché a réaliser a la fois les avan 
tages de la bobine et ceux du contact tournant. Ils 
décrivent avee détail les dispositifs qn’ils ont ima- 
ginés : 1° Alternatif. Une bobine ordinaire a comme 
interrupteur un interrupteur 4 mercure (diélectrique 
gaz d’éclairage) du genre du Blondel-Gaiffe, mua 
par un moteur synchrone, qui fait tourner en méme 
temps un sélecteur d’ondes. On a ainsi une rupture 
brusque donnant une force électromotrice induite trés 
élevée. De plus, on envoie dans la bobine les deux 
ondes; ce qui donne deux ondes induites successives 
de sens contraire, mais le sélecteur d’ondes: joue le 
role redresseur du contact tournant et envoie ces 
deux ondes toutes deux dansle bon sens 4 l’ampoule. 
2° Continu. Le dispositif est semblablement le méme, 
mais la bobine présente 2 primaires dirigés en sens 
contraire : un contact de linterrupteur donne du cou- 
rant 4 lun, le suivant a l’autre. On a done, comme Ci- 
dessus deux ondes de sens contraire que le sélec- 
teur envoie dans le sens convenable a l’ampoule. 
L’avantage de ce disposilif sur les appareils habi- 
tuels serait que les effets de l’onde induite de ferme- 
ture d’un passage s’ajouteraient 4 ceux de l’onde d’ou- 
verture du passage précédent. 5° Triphasé, L’inter- 
rupleur porte alors six plots permettant de couper 
chacune des trois phases; le courant passe ensuite 
dans la bobine aprés laquelle un sélecteur, également 
a six plots envoie les trois ondes induites, soit toutes 
dans le méme sens, A un méme tube, soit a trois 
tubes différents. 

Réflexions. — Il faudrait vérifier pratiquement si 
les variations du voltage, et les variations de dureté 
du tube ne sont pas la cause de décalages sérieux des 
périodes entre le primaire et le sélecteur. De plus, 
les avantages du dispositif sur courant continu n’ap- 
paraissent pas 4 premiére vue étre considérables. 

A. LAQUERRIERE. 


G. Réchou (Bordeaux). — Le tube Coolidge (Paris 
médical, 2 juin 1917). 


Les essais faits par l’A. lui ont permis de vérifier 
qu’avec le tube Coolidge le pour une intensité 
constante du courant secondaire, le degré radiochro- 
mométrique augmente avec le vollage aux bornes 
du tube, mesuré par la longueur de l’étincelle équi- 
valente : 2° le degré radiochromométrique correspon- 
dant 4 une étincelle équivalente donnée reste fixe 
quand l’intensité du courant secondaire passe de 
2 425 milliampéres; 5° le faisceau de rayons X émis 
nest pas homogéne. Au point de vue radiographique, 
ce tube permet de se placer A plusieurs reprises 
dans des conditions de réglage absolument iden 
tiques. En radioscopie, les avantages consistent sur 
tout dans la rapidité avee laquelle, au cours de 
peut rayons mous aux 


passer des 
inversement. En radiothérapie, on 


examen, on 
rayons durs et 
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peut obtenir sous filtre de un centimétre d’aluminium 
des rayons 11 4 12 Benoist. 

Il y aurait peut-étre eu lieu de signaler dans ce 
travail de mise au point les recherches de Maurice 
de Broglie (C. R. Acad. des Sciences, t. 162, 1916, p- 596 
sur l’étalement du rayonnement en spectre, et aussi 
les mesures effectuées par Marcel Boll et Lucien 
Mallet (C. R. Acad. des Sciences, t. 165, 1916, pp. 502) 
qui donnent les valeurs de l’intensité du rayonnement 
et du degré de pénétration pour tous les régimes pos- 
sibles actuellement. P. AIME. 


Teslenko-Prikodko (Kiev). — Application de 
’électro-aimant a la technique radiologique 
Ismestia Kievskot Rantgenovskot Komissii, U, 
n° 2, Février 1916, p. 59-60, 1 fig. et n° 5, p. 200, 
1 fig). 


Pour des raisons d’économie, les anticathodes mas- 
sives sont constituées par un bloc de cuivre recou- 
vert d’une mince lame de métal de poids atomique 
élevé (platine, iridium, wolfram): celle-ci s’use au 
point ot la frappe le faisceau cathodique et finale- 
ment c’est le cuivre qui émet le rayonnement dont 
l’'intensité est diminuée proportionnellement a la dif- 
férence des poids atomiques du platine et du cuivre. 
Autour du focus, cependant, la lame de platine est 
restée intacte; pour l’utiliser, il faudrait déplacer le 
focus, c’est-a-dire dévier le cOne des rayons catho- 
diques. L’aimant a précisément cette propriété. 

Avec un petit aimant de 20 grammes qu’il appro- 
chait de ’ampouie au niveau de sa partie cathodique 
et qu'il fixait ensuite en position convenable, l’auteur 
a pu utiliser ainsi successivement toutes les parties 
de l'anticathode et prolonger notablement la durée 
de l’ampoule. Ce déplacement doit étre surveillé et 
réglé par tatonnement; en déviant le faisceau catho- 
dique sur la paroi de ampoule, on risquerait de la 
percer. La déviation est en fonction inverse de la 
vitesse des électrons du faisceau cathodique et celle-ci 
varie avec la dureté de l’ampoule; il faut done pré- 
voir une certaine variation du nouveau focus et 
demblée, Véloigner de 3 4 4 millimétres de l’ancien. 
La déviation varie également avec Vlintensité du 
courant. 

Pratiquement, l’auteur opére avec des ampoules 
Fedoritski. Sous un régime qui atteint fréquemment 
15 et 20 milliampéres, ces ampoules étant, dans les 
conditions de guerre, en nombre limité, il se félicite 
de pouvoir prolonger leur existence par ce procédé 
el les images qu'il obtient avec le faisceau dévié ne 
different en rien, dit-il, de celles qu’il obtient avec 
le focus primitif. On peut se demander, toutefois, si 
la convergence des rayons cathodiques, condition 
dun focus punctiforme et d’une image nette, n’est 
pas altérée par cette déviation. 

Liebeder, radiologiste d’un hopital d’Helsingfors, a 
également adopté ce procédé et utilise un petit élec- 
tro-aimant. Sur un anneau qui encercle le col de 
ampoule, distant de 5 centimétres de la cathode, 
glisse un curseur qui porle cet électro-aimant. 

L. DETIE. 


P. I. Jivago (Kiev). — Emploi de deux écrans 
renforcateurs en radiographie (/zviestia K ievsloi 
Rentgenovskoi Komissii, 11, n° 4, Avril 1916, 
p. 160). 


L’auteur préconise l'emploi d’une plaque en sand- 
wich entre deux écrans renforgateurs A grain fin. 
Plusieurs radiologistes francais et étrangers avyaient 
déja fait des essais de ce genre. Sil’on se sert, en 
guise de plaques, de pellicules minces en celluloid, 
'écran du dessous, d’aprés lui, contribue presque 
autant que celui du dessus 4 abréger le temps de 
pose: on peut done doubler le coefficient de diminu- 
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tion. Mais avec l’emploi de plaques de verre, la dis- 
tance qui sépare la gélatine de l’un des écrans réduit 
Yaction de celui-ci; d’aprés’ Vauteur, on abrége 
cependant encore le temps de pose de facon impor- 
tante. L. DETIE. 


Massiot (Paris). — Le tend-calque (Archives d’élec- 
tricité médicale et de Physiothrapie (Mai 1917, 
p. 221-225, avec 4 fig.). 

Description dun écran dont la surface sensible 
n’est pas en retrait sur le cadre, et sur laquelle un 
tendeur permet de maintenir une feuille de papier 
transparent pour dessiner le calque. 

A. LAQUERRIERE. 


Angebaud (Nantes). Nouvelle composition 
Opaque aux rayons X pour cupules, écrans, 
tabliers, gants (Archives d’électricité médicale et 
de physiothérapie, Mai 1917, p. 216 a 220, avec 
2 fig.). 


Cette substance incassable, opaque a la lumiére, 
relativement légére, réguliére dans son épaisseur, 
d’aspect esthétique, isolante 4 haute et basse tension, 
pouvant se scier, se découper, se visser, prendre 
toutes les formes désirées, parait étre de toutes les 
compositions, répondant aux mémes buts, celle qui 
est la plus opaque aux rayons X. Les radiographies 
publiées indiquent en particulier qu’elle arréte beau- 
coup mieux les rayons que l’ébonite opaque, ou le 
verre ou plomb généralement employés. 

A. LAQUERRIERE. 


Emile G. Beck (Chicago). — La radiographie des 
trajets fistuleux aprés injection de pate bismu- 
thée comme moyen de réformer les erreurs 
de diagnostic (Archives delectricilé médicale, 
Juin 1917, p. 277 & 284). 


En injectant dans les fistules ou les cavités abcé- 
dées, une pdte composée de: sous-nitrate de bis- 
muth 35 pour 100, vaseline stérile 67 pour 100, on 
obtient des « résultats inattendus et tout a fait sur- 
prenants ». La radiographie, et surtout la radiographie 
stéréoscopique qui seule permet a la méthode de donner 
la totalité des renseignements qu’elle peut fournir, 
montre alors les plus fines ramifications des trajets 
fistuleux, L’A. insiste sur la supériorité de ce procédé 
d’examen sur l’exploration au stylet, linjection de 
substance colorée, etc. Il affirme que, avec la for- 
mule qu’il indique, le bismuth se répand absolument 
partout sans qu’aucun trajet puisse étre bouché. De 
plus la pate est une substance huileuse qui n’adhére 
pas aux parois et ne peut déterminer aucune réten- 
tion de pus. I] apporte plusieurs observations trés 
démonstratives. Citons entre autres : tuberculose du 
sacrum prise pour une coxalgie, un abcés sous-~dia- 
phragmatique en relation avec une appendicite, ete. 

B. déclare qu’il ne faut jamais réséquer une articu- 
lation avant d’avoir pratiqué lVinjection bismuthée, car 
il apporte un exemple de fausse tumeur blanche au 
genou, ol. cette épreuve montra Vintégrité de Varti- 
culation. I] a vu plusieurs cas de fistules périanales, 
prises pour des fistules rectales, el tenant 4 de toutes 
autres causes. Son expérience lui permet de dire que 
dans 25 pour 100 des cas, les fistules ouvertes autour 
de l’anus ont leur origine non dans le rectum, mais 
dans des lésions, soit des organes pelviens, soit du 
squelette. Enfin il mentionne, que dans beaucoup de 
cas linjection faite dans un but de diagnostic déter- 
mine la guérison. « Le diagnostic-injection doit done 
précéder, dans tous les cas, lintervention chirurgi- 
cale ». A. LAQUERRIERE. 
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ACCIDENTS 


Comas et Prio (Barcelone). — Un cas de carci- 
nome da a influence des rayons chez un spé- 
cialiste (Terapia, 15 Octobre 1916, photographie 
et coupes microscopiques). 


Les A. publient une lettre du D* Carriazo, de Séville, 
Agé de 52 ans, qui fut un des premiers radiologistes, 
puisqu’il débuta dans la spécialité, le 16 Mai 1898, en 
Andalousie. 

En 1912, soit aprés quatorze ans d’exercice, pour- 
tant prudent, les premiers accidents se manifestérent 
aux mains sous la forme d’une atrophie et d'une 
hyperkératose de la peau, a forme verruqueuse et de 
coloration brune. A l’annulaire gauche, ou les mani- 
festations furent particuliérement douloureuses, les 
lésions prirent l’aspect d’un cancroide, a bords cal- 
leux, 4 fond granuleux et humide, progressant lente- 
ment. Malgré une thérapie aussi variée qu’énergique, 
on dut procéder a4 la désarticulation du doigt, mais 
l’oedéme de la main n’a pas rétrocédé, et les articula- 
tions des doigts voisins sont A demi ankylosées. A 
la main droite, les productions cornées, sont moins 
abondantes, quoique douloureuses. Elles n’ont pas 
toutefois évolué avec la méme malignité. Une toute 
petite localisation existe 4 la joue gauche. Le reste 
du corps est totalement indemne. Aucun antécédent 
spécifique ni contagieux ne pouvant étre incriminé, 
on peut considérer que ces accidents sont dus exclu- 
sivement 4 l’action nocive des rayons. Des photo- 
graphies et des coupes microscopiques accompagnent 
l'article des A. P. Cuarpy. 


A. Béclére (Paris). — Les dangers vrais et sup- 
posés de la radiothérapie (Paris médical, 
2 Juin 1917). 


Comme toute médication active la radiothérapie a 
des dangers réels et des dangers imaginaires. Le 
médecin radiothérapeute a toujours pour but de 
réduire au minimum l’écart inévitable entre la dose 
absorbée en surface et celle absorbée en profondeur 
et si possible d’augmenter au maximum la dose des- 
tinée a la profondeur sans dépasser celle qui est 
compatible avec l’intégrité des téguments. Filtres 
épais, portes d’entrée multiples, rayons pénétrants 
sont les moyens d’usage. Le véritable et le seul 
danger de la radiothérapie est lexcés de dose qui 
occasionne les radiodermites ou des ulcérations tar- 
dives. A ce sujet l’A. rappelle que les filtres ne pré- 
servent pas de la radiodermite. I] pense qu’il est d'un 
intérét primordial d’éviter 4 tout prix la premiére 
radiodermite, si légére fut-elle, cette irritation étant 
susceptible de provoquer l’épithélioma des radiolo- 
gistes. Il s’éléve enfin avec raison contre l’opinion 
trop répandue qui attribue au traitement radiothéra- 
pique la propriété d’activer l’évolution du cancer en 
lui donnant un coup de fouet provoquant sa généra- 
lisation. La radiothérapie bien dosée n’est jamais 
nuisible. P. AIME. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








Maragiano (Génes). — La radioscopie dans les 
blessures abdominales (Archives d’électricité 
médicale et de physiothérapie, Juin 1917, p. 263 
et 264). 

Cette communication fut faite A la Réunion des mé- 
decins et chirurgiens du 4 corps de l’armée italienne. 

L’A. insiste sur la supériorité de la radioscopie sur 


la radiographie, quand il s’agit de blessure de l’abdo- 
men; elle permet, en effet, d’explorer de larges éten- 
dues, d’observer sous diverses incidences et d’étudier 
la mobilité du projectile (mouvements respiratoires, 
péristaltiques, changement de position suivant le 
décubitus ou selon la palpation, etc.). 

A. LAQUERRIERE. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Iven Johansson (Stockholm). — Contribution a 
étude de la maladie dOllier (Nordiskt Medi- 
cinskt Arkiv Afd. Kirurgi. T. 49, fascicule 5, 
n° 18, Février 1917, p.{ et 12, avec 8 fig.). 

Sous le nom de « dyschondroplasie » Ollier avait 


décrit un trouble dans le développement du squelette 
consistant dans la persistance anormale-d’ébauches 





Fig. 1. Maladie d’Ollier. — Genou droit. 
Fillette de 16 mois. 


cartilagineuses el dans leur développement exagéreé 
pouvant aboutir a une sorte de « chondromatose » 
du squelette, mais sans caractére de malignileé. 

Depuis Wiltek quelques cas analogues ont été 
publiés sous la dénomination justifiée de « maladie 
d’Ollier » et c’est une observation du méme genre 
avec quelques particularités spéciales, que nous 
apporte J. 

Il s’agit d’une fille de 16 mois par ailleurs normale 
4 tous points de vue, mais chez laquelle une claudi- 
cation légére et une inégalité de développement entre 
les membres du coté droit et du cdté gauche attira 
attention sur le squelette. Des radiographies révé- 
lérent une affection 4 prédominance fortement unila- 
térale atteignant le cOlé droit et qui présente la plu- 
part des caractéristiques de la « dyschondroplasie 
a l'exception de la formation de tumeurs apparentes. 
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Une biopsie permit de se rendre compte quwil s’agis- 
sait bien de formations cartilagineuses dans les points 
atteints. 

Un an plus tard un nouvel examen montrait une 
persistance dés lésions sans tendance 4 l’accroisse- 
ment, au contraire. 

Les figures 1 et 2 donnent une idée de l’aspect et 





Main droite. 
Fillette de 16 mois. 


Fig. 2. — Maladie d’Ollier. 


de la répartition de ces immenses lésions au niveau 
du genou et de la main droite. 
R. Lepoux-Lesarp. 


Ehrenfried (Albert). Chondrodysplasie héré- 
ditaire déformante ou exostoses cartilagineuses 
multiples (Journal of the American Medical 
Association, 17 Février 1917, p. 502 et 508). 


Bonne revue générale de la question des « exostoses 
ostéogéniques » ou « exostoses héréditaires multi- 
ples » qui intéresse le radiologiste au méme titre que 
toutes les malformations du squelette. L’A. ajoute 
une douzaine de cas personnels aux observations 
déja connues. Il est regrettable que de bonnes figures 
naccompagnent pas son article. 

R. Lepoux-Lesarp. 


Salmond (Londres). — Modifications de l’aspect 
radiologique des os dans l’ostéomyélite (Pro- 
ceedings of the Roy. Soc. of Medicine, X, 5 Mars 
1917, p. 77, 17 radiographies). 


Présentation de trois cas d’ostéomyélite des os 
longs, observés et suivis par des examens radiolo- 
giques fréquents et échelonnés sur une longue 
période. Le premier était di a une ostéomyélite 
infectieuse du radius, d’origine staphylococcique, le 
second, a une ostéomyélite syphilitique, le troisiéme, 
a une ostéomyélite tuberculeuse. 

L’intérét particulier de la premiére de ces observa- 
tions est du 4 ce que la premiére radiographie fut 
prise 54 heures aprés l’accident primitif déclanchant 
Postéomyélite (chute sur le bras chez une enfant de 
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9 ans), suivie ensuite dans toutes ces variations 
pathologiques jusqu’éa la guérison, 4 ans 1/2 apres. 
Les symptOémes cliniques furent de beaucoup les 
plus précoces, et la radiographie ne décclait encore 
aucune lésion précise, que déja l’ostéomyélite était 
indubitable. Localisée au seul radius, linfection res- 
pecta l’épiphyse supérieure de l’os et les articulations 
voisines. Rétrocédant lentement, elle résista 3 ans 
en des points voisins de l’épiphyse inférieure. 
Actuellement la guérison semble définitive. 

Dans l'ensemble, l’ostéomyélite infectieuse semble 
localisée, avec limites visibles 4 la radiographie, sans 
extension aux articulations. 

Dans le cas d’ostéomyélite syphilitique, le cycle 
évolutif fut également suivi par des radiographies 
périodiques, en méme temps qu’était institué le trai- 
tement. On put ainsi se rendre compte que le pro- 
cessus spécifique épargne les articulations voisines, 
tandis que l’ostéomyélite tuberculeuse se généralise 
de fagon précoce aux articulations et aux tissus 
environnants, et détermine une raréfaction osseuse 
intense des épiphyses. P. CHaRPY. 


Ed. Delorme (Paris). — Sur la décalcification 
dans les traumatismes de guerre (Bull. Acad. 
Méd. LXXVII, n° 19, 8 Mai 1917, p. 577). 


Importante communication appelant l’attention sur 
la fréquence de la déminéralisation osseuse aprés les 
blessures de guerre, surtout s'il y a lésion des nerfs. 
Dans les 45 des cas de blessure nerveuse du membre 
supérieur, l’A. a rencontré une décalcification osseuse 
concomitante, a l’examen radiographique. Il pense 
en outre que des nerfs de trés minime importance 
peuvent y jouer un role aussi important que les 
gros troncs nerveux (ostéotrophie des phalanges a 
la suite de la blessure des collatéraux des doigts). A 
la radiographie, la transparence de los est notable- 
ment augmentée, la teinte du canal médullaire est 
atténuée, le tissu épiphysaire prend une teinte floue, 
réguliére, avec un liseré noir net, absent sur los 
sain, les fines travées osseuses sont remplacées par 
des tractus épaissis, ne conservant pas toujours la 
direction normale des trabécules. D’autres formes 
de décalcification donnent 4 l’os une feinte sale, un 
aspect endevillé (phalanges), marbré. L’évolution en 
est lente, passant par des phases d’augment, d'état, 
de déclin, plus ou moins nettes, plus ou moins per- 
manentes. Dans le traitement, l’électrisation galva- 
nique n’a qu’un effet précaire, et n’a jamais donné 
de satisfaction entiére a l’A. P. CHarpy. 


Mezzera (Montevideo). — Malformation congéni- 
tale des mains. Ectrodactylie bilatérale, par- 
tielle et asymétrique (Anales de la Fac. de 
Méd. de Montevideo, 7-8 Octobre 1916, p. 607, 
4 fig., 1 radio). . 


Présentation d’un cas d’ectrodactylie bilatérale chez 
une jeune fille de 18 ans. La radiographie indique 
quatre métacarpiens pour cing phalanges. A gauche, 
le quatriéme métacarpien s’articule avec les premiéres 
phalanges du médius et de l’annulaire, tandis qu’a 
droite, il est rigide et possede deux articulations dis- 
tinctes pour les mémes phalanges. Les autres doigts 
ont un squelette normal, mais atrophié et dyssymé- 
trique. P. CHARPY. 


Gouldesbrough (Londres). — Cas de fracture du 
scaphoide et du grand os chez un enfant de 
dix ans (Lancet, 4 Novembre 1916, p. 792). 


Le cas mérite d’étre signalé par son insigne rareté, 
les os du carpe échappant presque toujours chez 
enfant aux fractures traumatiques toujours sup- 
portées chezeux par l’extrémité inférieure du radius 
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Harry Platt. — Deux cas de luxation trauma- 
tique du genou (The Lancet, 7 Avril 1917, p. 534- 
dod, 2 fig). 

La luxation traumatique avec dislocation compléte 
du genou est d’occurrence assez rare pour que les 
2 cas de l’auteur méritent d’étre signalés. 

Le 1s se rapporte 4 une jeune fille de 20 ans qui 
tomba en se prenant Je pied dans un trou et pré- 
sentait une luxation du fémuren arriére. La réduc- 
tion fut obtenue trés facilement. Un platre ful ap- 
pliqué et laissé en place cing mois. Une ankylose du 
genou en rectitude fut obtenue. 

Le 2° est celui d'un homme de 47 ans qui aprés 
une chute du haut d’une échelle présentait égale- 
ment une luxation du fémur en arriére. Elle fut, 
comme la précédente, réduite sans difficulté. L’im- 
mobilisation dans le platre fut maintenue pendant 
quatre mois. Au sortir du platre la mobilité du genou 
pouvait étre évaluée a 5°, elle atteint actuellement, 
onze mois aprés l’accident, 20° et l'on note seule- 
ment une exagération des mouvements de latéralité 
de larticle. L’homme peut vaquer d’ailleurs sans 
encombre & ses occupations de cultivateur. 

R. Lepoux-LeBarb. 


A. Clerc, R. Didier et J. Bobrie. — Anomalie 
de la premiére céte gauche (Pull. Acad. méd.., 
LXXVII, n° 13, 27 Mars 1917, p. 421). 


Cas dun homme de 51 ans présentant des symp- 
tomes de compression du plexus brachial supérieur 
avec impotence fonctionnelle légére du bras gauche. 
L’examen radiologique indiquait la présence dune 
tige osseuse longue et gréle unissant l’apophyse 
transverse de la premiére dorsale au milieu dela 
clavicule. L’intervention chirurgicale permit l’extir 
pation de cette production osseuse, que l'on reconnul 
étre la premiére céte anormale et fit cesser les 
troubles de compression du plexus brachial. 

L’intérét de la communication réside dans ce fait 
que méme Ilexamen radiologique, décisif le plus 
souvent, n’arrive pas toujours 4 porter un diagnostic 
différentiel catégorique entre l’existence d'une cote 
cervicale supplémentaire et celle d’une premiére cote 
thoracique anormale. P. CHARPY. 


Gilbert Scott. — Deux cas intéressants (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Janvier 1917, 
p- 257-241, 2 fig.) 


Le premier de ces cas, extrémement curieux. se 
rapporte 4 une malade adressée a l’auteur pour une 
radiographie du craneet qui se plaignait de sévéres 
migraines et de sensations de clapotement intracra- 
nien. Ce clapotement, loin d’étre une sensation psy- 
chique était bien réel et un bruit particulier était 
perceptible méme pour un observateur placé 4 quelque 
distance lorsque la malade faisait brusquement cer- 
tains mouvements de la téte. Lorsqu’on prenait la 
téte entre les mains et qu’on la secouait non seule- 
ment on entendait le bruit mais on percevait trés 
nettement la sensation de flot et de choc liquide. II 
existait done certainement du liquide et de Vair a 
lintérieur du crane, ce que confirmait en effet V’exa 
men radiographique de profil en montrant, dans la 
région frontale un niveau de liquide horizontal (la 
malade était assise et la téte verticale). Un cliché 
antéro-postérieur montrait que ce liquide était limité 
4 la moitié gauche du crane. Au-dessus, l’air se révé- 
lait par une clarté trés accentuée. On constatait en 
outre la présence d'une tumeur trés opaque se dé- 
veloppant au niveau de la voute orbitaire gauche, 
sans doute une exostose. L’examen a l’écran confir- 
mait les données précédentes et montrait la mobilité 
du liquide. 

La tumeur orbitaire était apparue neuf ans avant 


et avait été opérée. Elle s’était parfaitement bien 
portée depuis-et n’avait commencé 4 ressentir ses 
migraines et la sensation de clapotement que depuis 
9 mois. 

Une trépanation frontale faite peu aprés n’a_ pas 
permis d’élucider le mécanisme de Vintroduction de 
lair. Le liquide était du liquide céphalo-rachidien. 
La malade a malheureusement été perdue de vue. 

Le second cas, beaucoup moins curieux d’ailleurs, 
se rapporte 4 une myosite ossifiante des muscles de 
la cuisse chez une malade atteinte d’arthrite coxo- 
fémorale type Charcot avec distinction compléte de 
la téte et du col du fémur. R. Lepoux-Leparp. 


H. Annesley Eccles. — Méthodes simples de 
radiographie des maxillaires (Archives of Ra- 
diology and Electrotherpy, Mars 1917; p. 343- 
520 avec 8. fig. 

Dans cet article auteur rappelle les principes de 
la méthode de radiographie du maxillaire inférieur 
par projection oblique bien connus de tous les radio- 
logistes et auxquels il n’ajoute absolument rien d’o- 
riginal. R&B. 


Escardo, Anaya, Morquio, Mussio, Fournier 
(Montevideo). — La Radiographie dans les os- 
téoarthrites tuberculeuses (Révista Meédica del 
Uruguay, XX, 1* Janvier 1917, p. 66). 

Les A. insistent sur le fait qwil ne faut pas se fier 
de facon absolue 4 la constatation radiologique de 
Vabsence de lésions dans les ostéo-arthrites tuber- 
culeuses 4 leur début. Bien souvent, comme aussi 
dans le mal de Pott commencant, la radiographie est 
impuissante a déceler aucune modification patholo- 
gique, alors que déja la clinique a cependant appuyé 
son diagnostic sur des symptomes nets. I] faudra se 
garder de conclure de facon formelle, et en cas de 
doute, renvoyer le malade pour un examen ultérieur 
ou périodique. P. Carry. 


APPAREIL DIGESTIF 





Finzi (R. A. M. C.) Diverticules pharyngiens 
(Proceed. of the Roy.Soc. of Medicine X. 4 Fév.1917, 
p. 65, 3 fig., 9 radiog.). 


L’A. préfere 4 la dénomination de diverticules de 
Vesophage, celui de diverticules du pharyns, lorsqu'ils 
se produisent en arriére du cricoide, dans le tissu 
cellulaire lache situé en arriére du pharynx et de 
l’cesophage, et constituent une véritable hernie de la 
paroi postérieure ou postéro-latérale du pharynx au 
niveau des fibres les plus basses du_ constricteur 
inférieur. Le diagnostic est parfois malaisé avec un 
rétrécissement fibreux (rave), ou avec un rétrécisse- 
ment néoplasique. Deux radiographies de cancer de 
la portion toute supérieure de l’cesophage montrent 
de facon frappante l'analogie entre les images ob- 
tenues dans l'un et l’autre cas, par comparaison avec 
deux radiographies de diverticules du pharynx. 
Dans le cas de diverticule, cependant, la pate bis- 
muthée, une fois qu’elle a rempli la poche passe 
dans l’eesophage, en dessinant une ombre 4 peu prés 
normale, tandis que dans le cas de cancer, elle se 
trouve nettement arrétée, quelle qu’en soit la quan- 
tite, et donne une ombre filiforme, au moment ou 
elle parvient a franchir lentement le rétrécissement. 

P. CHARPY. 


G. N. Niles (Atlanta). — Valeur de lexamen 
radiologique précoce dans le cancer de I’es- 
tomac (Medical Record, 9 Décembre 1916, p. 1025- 
1027 avec 6 fig. 

N. insiste avec raison sur Timportance et l'utilité 
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d'un examen radiologique complet de l’estomac chez 
tout individu, qui présente des troubles gastriques 
dorigine indéterminée. I] fait remarquer que cet 
examen doit étre complet, radioscopique et radio- 
graphique et que, bien entendu, seul un examen 
positif a une valeur absolue. Il rappelle, en illustrant 
ses dires d’exemples personnels, la fréquence des 
cancers de l’estomac qui seront ainsi mis en évidence 
et met en lumiére l’importance particuliére de l’exa- 
men radiologique précoce si l'on veut reconnaitre un 
grand nombre de ces cas a un stade qui justifie en- 
core une tentative d’extirpation chirurgicale. 
R. Lepoux-Leparp. 


Manginelli (Luigi) (Rome). — Radiodiagnostic 
des maladies de l’estomac et del’intestin (1 vol. 
254 p. 121 fig. Rome, 1915, Imprimerie Poly- 
glotte édit., 1 villa Umberto, Prix : 8 lire). 


Livre consciencieux qui résume méthodiquement 
et clairement toutes les recherches effectuées jus- 
qu’a ces jours sur le radiodiagnostic des affections 
du tube digestif. Trois grandes divisions compren- 
nent les généralités, la radiologie de Vestomac, la 
radiologie de Vintestin. L’A. résume l’anatomie et la 
physiologie normale et pathologique de chaque por- 
tion de l’appareil gastro-intestinal. Une large place 
est consacrée a l'étude du tonus et du péristaltisme 
stomacal. Un chapitre spécial concerne lVexamen 
radiologique des suites de la gastro-entérostomie, au 
point de vue de l’étude de la fonction gastrique, de 
’état du confluent, du diagnostic précoce des com- 
plications tardives. De méme, au sujet de la radio- 
logie intestinale, la question des ptoses et des sté- 
noses fait l'objet de chapitres distinets, a la fin du 
volume, que termine le radiodiagnostic des tumeurs 
du rectum. Les derniéres pages sont consacrées a la 
bibliographie internationale, o& la littérature fran- 
caise est représentée de facon satisfaisante et impar- 
tiale. 

On pourrait souhaiter que l’instruction fat un peu 
moins schématique, bien que les dessins de I’A. 
soient tous fort clairs. Mais une bonne radiographie 
est souvent aussi explicite, et apporte toujours une 
preuve vivante 4 la démonstration du texte. Une 
heureuse idée a fait placer en marge de chaque 
page le résumé de chaque paragraphe secondaire, 
ce qui facilite la lecture et les recherches. 

P. CHarpy. 


Butler (Montevideo). — Radiodiagnostic de l’ul- 
cére duodénal (Anales de la Facultad de Medi- 
cina de Montevideo, fase. 5 et 4). 


Dans un article documenté l’A. examine successi- 
vement la valeur des divers signes radioscopiques 
de VPulcére duodénal : mouvements péristaltiques 
anormaux, motilité gastrique exagérée, rétention de 
la pate bismuthée, déformation du duodénum, et dou- 
leur nettement localisée. Le radiodiagnostic com- 
portera d’autant plus de chances de certitude que 
ces différents signes seront plus nets, plus abon- 
dants, et plus en rapport aussi avee les données 
de ’examen clinique. P. CHARPY. 


Roswell T. Pettit. — Les rayonsX dans le dia- 
gnostic de l’appendicite chronique (Archives of 
Radiology and Electrotherapy, Avril 1917, p. 545- 
549). 


L’auteur insiste avee raison sur importance de 
examen radiologique aprés repas bismuthé dans 
le diagnostic de l’appendicite chronique. I] fait re- 
marquer, une fois de plus, que cet examen devrait 
toujours étre pratiqué préalablement a une interven- 
tion pour appendicite chronique. 


détail de technique, 
son article 
1 A Sa 


Iln’apporte dailleurs ancun 
aunun fait nouveau et n’accompagne 
d’aucune figure. 


James T. Case (Michigan). — ‘Observations ra- 
diologiques sur le péristaltisme et l’antipéristal- 
tisme du célon en tenant compte spécialement 
de la fonction de lavalvule iléo-cecale, 2° partie 
(Archives @Electricité médicale et de Physiotheé- 
rapie, Juinl917, p. 265 a 276 avec une fig. et un 
index bibliographique). 


L’A. a constaté journellement l’existence des petits 
mouvements hostraux (barattage) dans le célon distal 
ainsi qu’il est classique de l'admettre. 

Son dernier chapitre est consacré a linsuffisance 
de la valvule iléo-cecale. Dés 1912, sur une série de 
200 examens pour affections gastro-intestinales, il 
avait rencontré 33 cas (ou 1 sur 6) dinsuffisance. 
Actuellement pour une statistique de 1500 cas il re- 
trouve la méme proportion. Chaque fois qu’il a répété 
les examens il a trouvé A chacun d’eux la valvule 
insuffisante chez les mémes individus. I] estime que 
cette insuffisance (sans qu'il expose la symptomato- 
logie) détermine des troubles assez importants pour 
justifier une intervention chirurgicale. Kellog a pra 
tiqué 50 fois la réfection de la valvule. 

L’insuffisanee ou la suffisance de la valvule ne sont 
point modifiées par la composition du lavement (salé 
ou non salé, bismuth, baryum, gomme, lait, ete.). Un 
excés de pression peut, chez les animaux vaincre la 
valvule, mais le plus souvent alors on constate des 
déchirures plus ou moins marquées des tuniques vis- 
cérales. L’alimentation rectale ne donne probable- 
ment des résultats satisfaisants que dans les cas de 
valvule insuffisante permettant la pénétration dans le 
gréle. 

Le travail se termine par la description détaillée 
d’un certain nombre d’examens. 
’ A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Latsy (Hollande). Le diagnostic de l’infection 
bilharzienne des voies {urinaires par la radio- 
graphie (Archives dElectricité médicale et de 
Physiothérapie, Mai 1917, p. 201 & 204 avec une 
planche radiographique hors texte). 


Par une porte d’entrée encore inconnue les vers 
pénétrent dans l’organisme et se multiplient dans la 
veine porte et les veines mésentériques. Les ceufs 
déposés par les femelles dans les vaisseaux ont une 
forme ovalaire et portent un éperon; les contractions 
musculaires les font, grace 4 cet éperon, progresser a 
travers les tissus. C’est ainsi que ceux des vaisseaux 
de la sous-muqueuse vésicale tombent dans la vessie 
et sont éliminés par l'urine. Mais ils agissent comme 
corps étrangers et provoquent une prolifération de 
tissu conjonctif: il se forme des granulations qui 
infiltrent les parois au point que la capacité vésicale 
peut étre réduite 4 quelques centimétres cubes. De 
méme peuvents infiltrer les uretéres, le rectum et d’au- 
tres organes. Au boul d’un certain temps (un an) les 
ceufs non expulsés se calcifient et donnent aux parois 
une opacité suffisante pour étre appréciable aux 
ravons X. Ceux-ci ne donnent done de renseigne- 
ments que dans les infections anciennes. Encore est-il 
probable qu’alors, si les lésions sont localisées, on 
pourra confondre avec un calcul. 

L’A. cite deux observations : un jeune homme fut 
radiographié pour chercher un calcul vésical; il pré- 
sentait une grande ombre ovalaire (vessie) avec deux 
ombres cylindriques flexueuses correspondant aux 
uretéres. La cystoscopie confirma le diagnostic. Un 
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homme de 30 ans présentait des douleurs rénales 
gauches et de la pyurie depuis plusieurs mois; la 
cystoscopie ne permettait de constater que du gon- 
flement et de I’inflammation de la muqueuse vésicale 
autour de Vorifice urétéral qui était béant (dans la 
bilharziose, les lésions vésicales sont en général pré- 
coces), aussi pensait-on & un calcul urétéral. 

La radiographie montrait une opacité en arc dessi- 
nant le déme vésical, et une autre opacité donnant 
impression d’un uretére rempli d’une substance un 
peu opaque. 

L. posa le diagnostic de la bilharziose au début, ce 
qui fut confirmé par l’examen microscopique de 
lurine. A. LAQUERRIERE. 


Comas et Prio (Barcelone). — Trois cas intéres- 
sants de calculs du rein diagnostiqués par 
examen radiologique (/tev. de Medicina y Ci- 
rugia, 9 Sept., 1916). 

Les A. aboutissent 4la conclusion que le diagnos- 
tic ferme des calculs durein ne peut étre fait que par 
examen radiologique ; et que des malades chez les- 
quels la clinique est impuissante 4 établir de fagon 
précise une cause étiologique 4 une maladie qui peut 
étre d’origine rénale, doivent étre systématiquement 
examinés par les rayons X. Présentation de 3 obser- 
vations ou le diagnostic clinique hésitait entre une 
tumeur rénale et une tumeur splénique, — ow l’on 
croyait étre en présence d'une colite, — ou l’on pen- 
sait avoir affaire 4 un mal de Pott.! P. CHarpy. 


Herschel Harris. — Un cas rare et intéressant. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, Avril 
1917, p. 563 avec 1 fig.). 

Une radiographie du bassin montre trois ombres 
qui paraissent d’autant plus vraisemblablement de- 
voir étre interprétées comme celles de gros calculs 
vésicaux que les symptOmes cliniques plaident en 
faveur de ce diagnostic. L’intervention montre qu’il 
s’agissait en réalité d’un calcul pour la plus petite 
des trois ombres, les deux autres répondant a deux 
kystes hydatiques vésicaux a parois calcifiées. 

R.L.-L. 


Evans W. A. (Detroit). — La radiographie de 
la prostate (The American Journal of Roent- 
genology, Avril 1917, p. 196, avec 1 fig.) 


Certains auteurs, et en particulier Jaches et Hyman, 
ont étudié les images fournies par la prostate sur 
des clichés de la région vésicale pris aprés insuffla- 
tion d’air ou d’oxygéne. E. a remarqué que |’on obte- 
nait souvent, sans aucune préparation spéciale, une 
ombre prostatique en prenant un cliché postéro- 
antérieur, au lieu de le prendre dans la direction 
habituelle antéro-postérieure. I] en reproduit un bel 
exemple. R. Lepoux-Leparp. 


E. Albert-Weil (Paris). — Un cas de grossesse 
diagnostiquée par la radiographie (Paris médi- 
cal, 21 Avril 1917). 

L’A. rapporte un cas trés rare ou la radiographie 
seule a permis de poser le diagnostic de grossesse 
chez une enfant de quinze ans, d’intelligence bornée, 
dont les régles avaient cessé depuis quatre mois 








et dont hymen était intact. P. AIME. 
APPAREIL RESPIRATOIRE 
Ribadeau-Dumas (Paris). — Les séquelles tar- 


dives des blessures pénétrantes du thorax 
Paris médical, 2 Juin 1917). 


Exposé clinique illustré d’orthodiagrammes instruc- 
J g 
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tifs et discussion trés approfondie de plusieurs obser- 
vations de blessures thoraciques, qui permettent de 
conclure que les anciens blessés de poitrine dont l'état 
général reste médiocre, qui toussent et crachent ne 
sont pas a priori atteints de tuberculose pulmonaire. 
Sur 48 blessés étudiés deux seulement présentaient 
des signes de tuberculose pulmonaire et il est hon de 
remarquer qu’ils avaient des antécédents de bacillose 
évolutive ancienne. Ces 48 cas n’autorisent pas a 
apporter des données positives sur la fréquence de 
la tuberculose pulmonaire traumatique. 
P AIME. 


CORPS ETRANGERS 





Henrard (Armée Belge). — La localisation des 
corps étrangers (Archives médicales belges, Fé- 
vrier 1917, p. 135). 


Dans son intéressant article, lA. résume avec clarté 
les procédés de localisation des corps étrangers 
par la méthode des triangles semblables, selon Gé- 
rard, et par le compas de Hirtz. L’extraction sous le 
controle intermittent de l’écran, le procédé de l’élec- 
tro-vibreur, et le mesureur du D‘ Charlier sont égale- 


ment cités. P. Cuarpy. 


F. Hernaman Johnson. — L’emploi des méthodes 
de localisation dans l’élucidation du siége des 
ombres douteuses a la région du rein (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Février 1917, 
p. 291-295, 1 fig.). 


H. J. montre avec un exemple a l’appui des services 
que peuvent rendre les méthodes de localisation ra- 
diographiques par le procédé de la double image 
lorsqu’il s’agit d’élucider le siége véritable d’ombres 
dinterprétation douteuse dans la région du rein. , 

C’est la méme, semble-t-il,la véritable indication de 
l'emploi de ces méthodes, et tous les radiologistes 
ayant quelque expérience les ont utilisées a cet, effet. 
Il semble d’ailleurs y avoir tout intéréta utiliser une 
double image formant couple stéréoscopique plufot 
qu'une double image prise sur une seule plaque. Le 
cliché reproduit et qui est absolument illisible montre 
que l’avantage ne se bornerait pas seulement a |’ob- 
tention d’une image stéréoscopique. 

Il s’agissait dans ce cas trés vraisemblablement de 
ganglions mésentériques calcifiés. 

R. Lepoux-LEBARD. 


Rabourdin et Samson. — A propos des mé- 
thodes de localisation dites anatomiques (Paris 
médical, 25 Juin 1917). 


La nécessité de combiner les méthodes anatomiques 
aux méthodes géométriques pour le repérage des 
projectiles dans les tissus est le résultat de l’expé- 
rience acquise depuis la guerre. 

A l'appui de cette opinion généralement adoptée a 
’heure actuelle les auteurs rapportent quelques 
observations dans lesquelles les coupes de Zimmern 
leur ont rendu grand service. Sur 235 localisations 
par la méthode anatomique seule, 25 n’ont pas été 
suivies d’opérations. Sur 228 corps étrangers recher- 
chés, 204, soit 89 pour 100, ont été trouvés 

Les méthodes anatomiques a l’aide de coupes sché- 
matiques se recommandent par leur simplicité et 
leur rapidité et doivent toujours non seulement dé- 
cider de l’intervention, mais faciliter le réglage ulté- 
rieur d’un compas quand son emploi est indiqué. 

P. AIME 
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A. Chéron (Paris. — Méthode de guidage optique 
par image lumineuse virtuelle pour l’extraction 
des projectiles (Bull. Acad. Méd., LXXVII, n° 2, 
15 Mars 1917, p. 546; Paris Médical, 16 Juin 
1917). 

Supposons d’une part un foyer lumineux puncti- 
forme placé devant une glace. L’image virtuelle du 
point lumineux se présente 4 nos yeux comme un 
point symétrique et également distant. Soit d’autre 
part, un blessé porteur d’un projectile dont la radio- 
scopie a permis de déterminer la profondeur verticale 
au-dessous d’un point cutané déterminé. 

Si nous placons hoirzontalement une glace sans 
tain au-dessus de ce point et si nous disposons une 
petite lampe électrique 4 une distance égale 4 la pro- 
fondeur du projectile, mesurée en centimétres, nous 
obtiendrons une image virtuelle nette et brillante, 
correspondant précisément 4 la situation exacte du 
projectile. Le chirurgien pourra done se guider sur 
cette image pour conserver une direction impeccable 
et descendre 4 coup sur vers le corps étranger maté- 
rialisé pour ainsi dire 4 ses yeux. CHARPY. 


Chéron et Gallot (Paris). — Appareil pour le 
guidage optique par image lumineuse virtuelle 
(Bull. Acad. Meéd., LXXVII, n° 20, 15 Mai 1917, 
p. 599). 


Présentation de l’appareil dont le principe a été 
communiqué a la savante assemblée le 15 mars. Sur 
une tige verticale est fixée la glace sans tain, mobile 
dans un plan horizontal. Au-dessus de la glace, et 
mobile dans le sens vertical la lampe électrique que 
lon dispose 4 une hauteur égale a la profondeur du 
projectile, déterminée par la radioscopie. Tel qu'il 
est, l'appareil empéche le chirurgien de faire porter 
son incision sur le repére culané. Mais les A. !’ont 
adapté au trépied du compas de Hirtz; ce qui permet 
d’employer successivement ou alternativement le 
secours combiné du guidage mécanique ou du gui- 
dage optique, la tige directrice du compas de Hirtz 
visant par définition le point précis ol semble se 
former image virtuelle de ampoule lumineuse. La 
description compléte de Jl’appareil sera d’ailleurs 
faite en un prochain article du Journal de Radiologie. 

P. CHarpy. 


A.-E Barclay (R. A. M. C.). — Note complémen- 
taire sur lextraction des projectiles par |’ap- 
pareil de I’A. (Proceed. of the Roy. Society of 
Medicine, X, 7, Mai 1917, p. 103). 


En mars 1916 (voir analyse in Journ de Radiol., nu- 
méro de nov. 1916), lA. présentait 4 la Société royale 
une sorte de forceps destiné 4 enlever aisément les 
projectiles inclus dans l’intérieur des tissus. Aujour- 
@hui, aprés une année d’essais, il reconnait que son 
instrument ne donne de résultats ‘vraiment satisfai- 
sants qu’entre des mains expérimentées et habiles, et 
il annonce sans hésitation que son emploi par des 
novices serait susceptible d’entrainer des mécomptes. 
Il se réserve donc pour l’aprés-guerre de mettre au 
point la question et l’‘abandonne momentanément. 


OBSERVATION. — II est équitable derendre hommage a 
la probité professionnelle de M. Barclay et de citer ce 
trait en exemple a la pléiade dinventeurs parfois témé- 
raires que la guerre a fait surgir. . P. Cuarpy. 


Batten (G.-B.). — Simple cadre a croisée de fils 
pour la localisation des projectiles (The Journal 
of the Rentgen Society, Avril 1917, p. 36-38, 
1 fig.). 

L’auteur présente, sans prétention a Voriginalité, 
un cadre a croisée de fils qu’il emploie pour les loca- 
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lisations grossiéres et qui consiste simplement dans 
deux fils de fer montés sur l’un quelconque des inter- 
médiaires en cartons qui accompagnent générale- 
ment les chassis 4 écrans renforcateurs. Les fils 
peuvent étre déplacés de facon a réaliser la croisée 
en un point quelconque de la surface intérieure du 
cadre. R. Lepoux-LeBarp. 


H.-M. Lyle. — Migration d’un éclat d’obus parti 
de la veine fémorale droite pour aboutir au 
ventricule droit (Journal of the American Medi- 
cal Association, 17 Février 1917, p. 539, 1 fig.). 


Un zouave, atteint d’une plaie pénétrante de la 
cuisse droite par éclat d’obus, mais chez lequel 
examen radioscopique ne montre aucun corps 
étranger métallique de cette cuisse, présente, pen- 
dant les jours qui suivent, des phénoménes fébriles 
et infectieux avec jaunisse et symptOme de gangréne 
gazeuse généralisée sans traces de septicité du cété 
de la plaie fémorale, traitée par la méthode de Carrel. 
Il meurt au quatriéme jour el l’autopsie permet de 
constater l’existence d’une perforation de la veine 
fémorale droite, dans la plaie, et fait découvrir, dans 
le ventricule droit, un éclat d’obus. Il existe de la 
crépitation gazeuse dans le foie, la rate, les reins et 
les parois cardiaques. 

Il est regrettable que l’examen radioscopique n’ait 
pas été étendu a l’abdomen et, au besoin. au thorax, 
aprés la constatation négative faite pour la cuisse et 
cet exemple montre une fois de plus la nécessité 
absolue de toujours étendre, a tout le corps, en pareil 
cas, l’exploration a l’écran. L’onn’eut pas manqué, en 
effet, de découvrir ainsile projectile qu’il edt été pos- 
sible, peut-étre, d’amener dans une ramification vei- 
neuse secondaire et d’extraire. R. L.-L. 


Duvergy. — Un cas de balle intracardiaque 
extraite avec succés sous le contrdéle radiosco- 
pique (Archives des maladies du ceur, Mears 
1917). 


L’examen radioscopique (D. Dufour) montra lexis- 
tence d’une balle au niveau du ventricule gauche 
a deux travers de doigt au-dessus du diaphragme ; 
Vextrémité antérieure, tournée vers la pointe du 
ceeur. La balle était animée de mouvements variés. 

1° Mouvements d’oscillation dans le sens de la lon- 
gueur et dans un plan horizontal, véritable mouve- 
ment de tangage allant de la base a la pointe du pro- 
jectile et inversement. 

2° Mouvement de projection de la balle vers la 
face antérieure du thorax a la fin de la contraction 
ventriculaire. 

L’intervention chirurgicale, pratiquée sous le con- 
trole de l’écran, a permis d’extraire la balle qui était 
incluse dans l’épaisseur du muscle cardiaque. 

DELHERM. 


Le Fort (Lille). — La localisation anatomique des 
projectiles de la face postérieure du coeur, car- 
diaques et juxta-cardiaques (Bull. Acad. Méd., 
LXXVII, n° 20, 15 Mai 1917, p. 645). 


La localisation exacte des projectiles de la face 
postérieure du cceur est toujours malaisée, par suite 
de la mobilité de la paroi thoracique, qui ne peut 
recevoir de repére cutané, et de la mobilité du corps 
étranger lui-méme. 

L’A. indique les conclusions auxquelles il est arrivé 
aprés une série de 25 examens controlés par l’étude 
directe des organes de la cavité thoracique largement 
ouverte : 

4¢ Un projectile, situé en arriére et prés du cceur, 
peut étre dans le médiastin, la plévre ou le poumon. 
Comme il suit tous les mouvements du diaphragma, 
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sa mobilité plus ou moins grande ne peut aucu- 
nement renseigner sur sa situation exacte. 

2° La nature ou l’étendue des mouvements 
muniqués au projectile par le coeur ne peut indiquer 
s'il est ou non dans la paroi cardiaque, dans le péri- 
carde ou hors de lui. 

3° La radioscopie, malgré les incidences diverses, 
ne peut pas toujours affirmer que le projectile est 
extra-cardiaque. Dans un cas oti l’A. avail vu l’ombre 
du projectile sortir de Pombre du cceur sous une 
certaine incidence, on trouva le corps étranger enfoui 
dans la paroi cardiaque. (Cette conclusion nous parailt 
discutable.) 

4° Il faut considérer que état classique des rap 
ports du coeur et des organes voisins, n'est exact que 
sur le cadavre mort en expirution. La face postérieure 
des ventricules, notamment, perd pendant l’inspira- 
tion, ses rapports avec le dOme diaphragmatique. Un 
projectile, situé dans la paroi postérieure d’un ven 
tricule, pourra done étre localisé loin de sa position 
exacte, et en particulier dans Voreillette, alors quwil 
se trouve dans le ventricule. 

Une symphyse pleurale, une symphyse cardiaque, 
méme compléte, n'apporte aucune entrayve a la pro- 
pagation des divers mouvements du coeur et du dia- 
phragme aux organes voisins, et aux corps étrangers, 
par conséquent. 

6° La radio-stéréoscopie peut faire voir le corps 
étranger plus prés de l’opérateur qu'il nest en réalité. 
On doit également toujours étudier les rapports du 
péricarde postérieur et de lcesophage en introdui 
sant dans l’esophage du patient un tube rempli de 
carbonate de bismuth, par exemple. P. CHarpy. 


com 


Le Fort (Lille). — De l’extraction des projectiles 
de la face postérieure du cceur (cardiaques et 
juxta-cardiaques) (Bull. Acad. Méd., LXXVII, 
n° 20, 15 Mai 1917, p. 645). 


L’extraction, de méme que la localisation des corps 
étrangers de la face postérieure du coeur est particu 
li¢rement difficile. On manque ordinairement dun 
diagnostic anatomique précis; il faut choisir une voie 
daccés assez large pour permettre de le préciser. 
La seule qui réponde a cette nécessité, est la voie 
transpleurale antéro-latérale large, avee volet com- 
prenant 5 ou 4 cotes, a charniére externe. Si le pro 
jectile est dans la plévre, dans le poumon ou le liga 
ment pulmonaire, et que l'on connaisse sa situation 
approximalive, on V’atteindra facilement avec Vaide 
éventuelle du compas, du controle intermittent, du 
doigtier de la Baume. S’il est médiastinal, on Vat- 
teindra par voie rétro-péricardique (projectiles rétro 
cardiaques) ou par voie transpéricardique (projectiles 
intrapéricardiques ou cardiaques). Cette voie donne 
un jour parfait sur la face postérieure du cceur, et 
permettrait méme au chirurgien daborder le sinus 
transverse. Il faudra cependant se garder de suivre 
un plan tracé 4 lavance, et modifier parfois, au cours 
dune intervention, la méthode employée devenue 
impraticable devant obstacles imprévus. 
opérations ne devront naturellement étre tentées que 
dans conditions dWinstallation et d’assistance 
assurant au blessé le maximum de sécurité. 

Résumé de 7 cas particuliérement instructifs ef 
difficiles. avec réussite et guérison parfaites. 

P. CHarpy. 


des Ces 


des 


Kirmisson (Paris). — Extraction d’un éclat d’obus 
situé dans le médiastin antérieur, en contact 
avec la veine cave supérieure (Bull. Acad. Meéd., 
LXXVII, n° 9, 27 Février 1917, p. 296). 

Relation d’une intervention particuliérement déli- 
cate et menée A bonne fin. L’A. ouvrit une large 
bréche dans la paroi thoracique droite, et immédia- 


Rayons X. 


tement au contact de la veine cave supérieure, par- 
vint 4 extraire un volumineux fragment métallique a 
bords acérés, entouré d'une gaine fibreuse qu'il 
décolla lentement et prudemment avec le doigt. Bien 
que la plévre ait été ouverte sur une petite étendue 
au cours de l’opération, les suites en furent simples. 
Les conditions essentielles d’une telle intervention 
sont tout d’abord la localisation rigoureuse du pro- 
jectile et aussi le découpage d’un large volet thora- 
cique permettant de voir clair dans la profondeur, 
selon la technique préconisée par DeLorme et par Lr 
Fort. P. CHarpy. 


DIVERS 


Pons y Pascual et Torres Carreras. — Un cas 
d’inversion totale des viscéres chez une fillette 
de cing ans (Revista Espaiiola de Electrogia y 
Radiologia médicas, Novembre 1916, n°53, p. 516, 
2 planches). 


Présentation dun Winversion totale des vis- 
céres chez une fillette de 5 ans, normalement consti- 
tuée, sans antécédents héréditaires semblables. Une 
photographie et une radiographie accompagnent le 
texte, a la suite duquel lA. donne un résumé de 
14cas analogues relevés dans la bibliographie inter- 
nationale de 1907 a 1914. P. CHarpy. 


cas 


RADI@THERAPIE 


GENERALITES 


J. Belot (Paris). — La valeur de la radiothérapie 
(Paris Medical, n° 22, 2 Juin 1917, p. 450). 


Depuis la guerre, Pintérét primordial qui s’attache 
a la question du radiodiagnostic a relégué au second 
plan la radiothérapie; celle-ci, d’autre part, a vu sa 
clientéle habituelle diminuer dans des proportions 
considérables, par suite du départ de la plupart des 
spécialistes. Et pourtant, de hautes personnalités 
médicales ont cru le moment favorable pour assaillir 
cette merveilleuse méthode de traitement de critiques 
d’autant qu’elles pourraient sembler 
plus compeétentes au lecteur mal averti. On a méme 
parlé de « faillite ». 

Avec une autorité par ailleurs incontestée, l’A. s’est 
fait le défenseur impartial de la radiothérapie et 
réfute méthodiquement les griefs qu’on lui oppose. 
Résumant d’abord les principes de Vaction élective 
des rayons sur les tissus néoformés, et posant 
comme corollaire la possibilité de ne détruire que 
ceux-la par un traitement habile et judicieux, I’A. 
limite lui-méme le champ de la radiothérapie. Elle 
échoue par exemple en face de tumeurs profondes, 
elle échoue également vis-a-vis de tumeurs a marche 
rapide; en outre, il faut sélectionner les affections 
auxquelles elle peut étre appliquée efficacement. 
Tandis que les leucémies, le mycosis fongoide, la 
maladie de Basedow, les trichophyties constituent 
des maladies ot le traitement radiologique doit étre 
toujours Je traitement spécifique, c’est une grosse 
erreur que de soumettre d’emblée aux rayons, les 
psoriasiques, les éczémateux, les acnéiques, justi- 
ciables la plupart du temps des traitements médi- 
caux habituels. Méconnaitre cette vérité — et ceux-la 
la méconnaissent qui sont les moins compétents 
cest s’exposer a des insucecés ou a des accidents. 
De méme dans les néoplasmes : éphithéliomas ou 
sarcomes superticiels devront toujours étre soignés 
primitivement par la radiothérapie, soit seule, soit 
associée 4 des exéréses; les tumeurs profondes au 


plus sévéres 
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contraire, doivent d’abord passer par la main du chi- 
rurgien. 

Il ne faut pas oublier non plus qu’aux yeux du 
public, et parfois aux yeux du chirurgien lassé, la 
radiothérapie apparait comme la derniére espérance, 
medicorum ullima ratio. Comment, dans ce cas, la 
rendre responsable de la marche progressive de la 
maladie, fatalement désespérée? 

En dehors de ces considérations générales le radio- 
thérapeute doit avoir la compétence technique néces- 
saire. « La valeur de la méthode dépend en partie 
de celle du spécialiste ». Telle lésion est justiciable 
de telle technique, de tel traitement préalable; il faut 
que le radiologiste sache appliquer a propos le 
meilleur et discerner les modifications a lui apporter 
au jour le jour. Mais que l’on ne réclame pas non 
plus d’un spécialiste connu, la guérison a tout coup: 
la radiothérapie ne vaut pas plus qu’un autre traite- 
ment, et si elle constitue entre tous les traitements 
connus, l'un des plus énergiques, elle nest pas une 
panacée, Peu & peu cependant ses applications 
deviennent plus considérables, et ’étude approfondie 
des filtres, et surtout lapparition du nouveau tube 
Coolidge, permettent despérer que dans lavenir, 
rendus plus dociles encore et plus inoffensifs, les 
rayons prendront place parmi les plus puissants et 
les plus fidéles des agents thérapeultiques. 

P. Cnarpy. 


DERMATOSES 


Jorgen Schaumann (Stockholm).— Lupus pernio 
et ses rapports avec les Sarcoides (Annales de 
Dermatologie et de Syphilig., V1, 7 Janvier 1917, 
p. 597, 2 radiographies). 


L’A. considére que le lupus pernio et les sarcoides 
cutanées sont des symptomes d’une seule et méme 
maladie, /ymphadénie tuberculoide, caractérisés par la 
multiplicité de ses localisations lymphatiques dans 
les ganglions, dans les amygdales, la moelle des os, 
les poumons, le foie et la rate. Tandis que les sar- 
coides sous-cutanées sont vraisemblablement d’ori- 
gine tuberculeuse, les sarcoides cutanées et le lupus 
pernio n’ont aucune relation avee la tuberculose, et 
pourraient étre désignées sous le nom générique de 
lymphogranulome bénin. Le diagnostic des lésions an 
niveau des os, du poumon, des ganglions, peut inté- 
resser le radiographe. 

Les lésions initiales des orteils et des doigts occu- 
pentles extrémités des os. Leur présence a ce niveau 
est évidemment en relation avec celle de la moelle 
rouge que l’on y rencontre, et qui y persiste durant 
toute la vie. Elles se caractérisent par une décalcifica- 
tion intense, ou méme une destruction du tissu 
osseux, et peuvent étre constatées dans des orteils, 
par exemple, dont l’'apparence extérieure est parfai- 
tement normale; d'autres fois, elles se présentent sous 
forme de foyers circonscrits. On fera le diagnostic 
radiographique différentiel avec la tuberculose des 
petits os longs, par la situation excentrique, et par 
rintégrité compléte (macroscopique et microsco- 
pique) des tissus environnants. Dans les poumons, 
on observe a l’examen radiologique des infiltrats 
disséminés dans la portion inférieure, et surtout 
accentués au niveau des hiles, ou ils s’agglomérent 
en plaques volumineuses. Ici, encore les symptomes 
cliniques font défaut, et ces lésions peuvent paraitre 
Surprenantes si l’on n’a pas présente a lesprit la 
symptomatologie de cette affection mal connue et 
bénigne. P. Cuarpy. 


C. Comas et A. Prio (Barcelone). — Enorme tu 
meur angiomateuse de la face guérie par la 
radiothérapie (Rev. Espariola de Electrologia y 


Radiologia médicas, Janvier 1917, n° 55, p. 86, 
4 photographies). 


L’intérét que présente la communication des A. est 
accru par la présentation de quatre photographies 
prises, avant le traitement, 2 ans, puis 4 ans aprés 
son début. Il s’agit d’une fillette Agée actuellement 
de 7 ans, qui présenta quelques jours aprés sa nais- 
sance, une légére tuméfaction de la région sous- 
maxillaire droite. Envahissant bientot la région cer- 
vicale, la tumeur, devenue énorme, fut confondue 
tout d’abord avec une adénopathie contre laquelle 
échouérent les médications habituelles. Un an aprés, 
la petite malade fut amenée a la clinique radiolo- 
gique, ot l’on fit le diagnostic de lymphangiome. 
Trois applications hebdomadaires de radium furent 
pratiquées pendant deux mois, puis pour activer la 
régression, on traita l'enfant par les rayons X, en 
divisant la tumeur en zones soumises les unes aprés 
les autres 4 laction de lirradiation par séances de 3 
i 5 H chacune, groupées a intervalles de plus en 
plus espacés de 1912 4 1915. Il n’y eul aucune espéce 
Wincidents. Actuellement la guérison est compléte 
et se maintient intégrale. P. CHARPY. 


Mackee, C. M. (New-York). — La radiothérapie 
du rhinosclérome (The American Journal of 
Rentgenology, Avril 1917, p. 180 a 185). 


Aprés avoir passé en revue la littérature antérieure 
de la question et signalé les résultats incomparables 
obtenus par la radiothérapie dans le traitement de 
cette affection si curieuse signale un cas personnel 
actuellement en traitementet déja trés amélioré aprés 
un traitement qui n'est encore que de courte durée. 

RK. Lepoux-Lebarb. 


NEOPLASMES 


Castell. — Deux cas de cancer de la langue gué- 
ris par la radiothérapie (Andalucia médica, 
7 Juin 1916, 2 photographies). 

Chez un malade de 41 ans, porteur d'une petite 
tumeur ulcérée de la langue, vieille d’un mois et 
demi, et considérée comme cancer, I’A. utilisa la 
radiothérapie, avec des rayons durs et filtrés. Aprés 
deux meis de traitement, la lésion disparut. L’autre 
cas est encore plus remarquable, puisque chez un 
homme de 46 ans, syphilitique et fumeur, l’A. obtint 
la guérison compléte. Par malheur l’A. ne put obte- 
nir que l’on fit la biopsie, et il néglige de nous donner 
les renseignements techniques indiquant les doses 
partielles et totales employées par lui. 

P. CHARPY. 


TUBERCULOSE 





Ratera (Madrid). — Traitement des adénites 
tuberculeuses par la radiothérapie (Rev. espa- 
jiola de Electrogia y Radiologia médicas, Janvier 
4917, n° 55, p. 92). 


Expérience personnelle de 50 cas, avec 20 guéri- 
sons, dont lA. donne une observation succincte. La 
technique employée n’offre aucune particularité qui 
ne soit connue. Dans les cas ou les ganglions sont 
suppurés, l’A. s’abstient de faire des injections d’io- 
doforme en suspension, conseillées parfois comme 
fournissant des rayons secondaires en quantité non 
négligeable par suite du poids atomique élevé de 
CHE. Par contre, il n’a jamais observé d’accidents 
toxiques dus a la résorption en masse des produits 
de destruction des grandes nappes ganglionnaires, 
et apparition de la fiévre ne l’a pas empéché de 
continuer un traitement énergique. La radiothérapie 
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ne luia pas donné de résultats satisfaisants dans 
les. lymphomatoses généralisées, par suite de l’im- 
possibilité d’agir sur toutes les localisations de l’or 
ganisme. Les conclusions auxquelles aboutit IA. 
confirment celles de ses devanciers:la radiothérapie 
offre souvent autant d’avantages que la méthode chi- 
rurgicale, et donne des résultats inespérés si elle 
est instituée de facon précoce, persévérante et 
habile. P. CHARPY. 


Albert- Weill (Paris). — La radiothérapie des tu- 
berculoses osseuses (/?aris Médical, 2 Juin 1917). 


L’A. affirme que « le traitement radiothérapique 
doit étre le traitement de choix qui, 4 lui seul, peut, 
sans autre adjuvant, déterminer la guérison totale ». 

Le traitement général par la cure marine ou solaire 
nest indispensable que lorsque les foyers tubercu- 
leux sont multiples. De nombreuses observations 
accompagnées de radiographies démonstratives con- 
cernent des spinas a tous les stades et des cas de 
tuberculose du tibia chez des enfants. 

On n’observe qu’extrémement rarement un arrét 
de développement des os atteints. Dans les cas ou 
cet arrét se produit, l’infection tuberculeuse siégeait 
au niveau du noyau épiphysaire et du cartilage de 
conjugaison. Aprés la cessation des irradiations la 
réparation se poursuit et les os reprennent leur 
forme normale, linfection tuberculeuse ne Jaissant 
pas de trace tres appréciable au bout de quelques 
années. 

Pour obtenir de bons résultats 
pour les os courts des doses de 54 6H filtrées sous 
2 mm. d’aluminium, sur la face dorsale et sur la face 
ventrale du membre atteint, 2 irradiations par séance 
répétées chaque mois pendant 5 46 minutes s'il y a 
lieu. Pour les os longs, sur chaque région 12 a4 1% H, 
sous 4mm. d’aluminium chaque mois, la 5° et la 
6° séance étant espacées de six semaines. 

P. AIME. 


lA. recommande 


SYSTEME NERVEUX 





Babinski et Froment (Paris). — Parésie réflexe 
de la main gauche. Troubles vaso-moteurs et 
sudoraux bilatéraux (ev. Neurol., 9 Nov. 1916, 
p. 943). 

Un officier fut atteint au tiers inférieur de l’avant- 
bras gauche d’une balle qui détermina une fracture. 
Le membre fut immobilisé. Peu aprés la main fut 
parésiée, il se manifesta de l’amyotrophie, de la dou- 
leur, de ’exagération des réflexes, de la parésie. 

En l’absence de la R. D. il ne pouvait étre question 
d’une névrite. 

La radiothérapie et la thermothérapie eurent raison 
de Ja douleur. 

Cing mois aprés, la main gauche présenta de V’hy- 
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perhidrose; trois mois aprés le méme phénomene 
apparaissait ala main droite. 
Il s’agit de manifestations d’ordre réflexe. 
DELHERM. 


Bonnus, Chartier et Rose. — Traitement radio- 
thérapique des reliquats méningo-encépha- 
liques des traumatismes craniens (Bull. Acad. 
Méd., LXXVII, n° 15, 27 Mars 1917, p. 419). 
Les A. ont appliqué la radiothérapie au trailement 

des lésions traumatiques de la moelle et de ses enve- 

loppes, aprés avoir antérieurement constaté et publié 
excellence de leur méthode dans l’amélioration des 
affections médullaires médicales. 

Les résultats particuliérement encourageants qu’ils 
publient actuellement sont le résultat d’observations 
s’échelonnant sur une période de dix-huit mois, et 
ont porté sur le traitement. 

f° Des phénoménes localisés ou réflexes consécu- 
tifs 4 une lésion dure-mérienne ; 

2° De l’épilepsie jacksonienne motrice ou sensitive, 
et des phénoménes d’épilepsie réflexe ; 

5° De certains cas de paralysie spasmodique par 
lésion cérébrale superficielle. 

La technique est la suivante: tube Chabaud 120 m/m; 
anticathode a 15 em; rayons 7° B; filtre 1 m/m d’Al.; 
1 H 41 H,5 par séance; séries de 6 47 séances, une 
par semaine, dose totale 7 a 10 H. 

Selon les A. V’irradiation a une action élective sur 
les processus cicatriciels, et, dans les lésions ménin- 
gées doit libérer les adhérences, pourvu qu’elles ne 
soient ni trop denses, ni trop anciennes. La radio- 
thérapie est naturellement impuissante dans les cas 
de destruction des éléments nerveux. 

P. CHarpy. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Stern (New-York). — Traitement radiothéra- 
pique des fibromes utérins (American Journal 
of obstetric, LXXII). 

L’A. présente une statistique de 75 cas, avec 65 p.0/0 
de résultats excellents, et arrive aux conclusions sui- 
vantes : 

le Le traitement radiothérapique est totalement 
inoffensif si l’on emploie une technique correcte ; 

2° Si Von veut obtenir une aménorrhée définitive, 
— la plupart du temps inutile, d’ailleurs — on admi- 
nistrera des doses massives, plus rapidement et plus 
complétement efficaces que les doses fractionnées; 

5° La radiothérapie n’empéche pas les grossesses 
ultérieures ; 

4° Tous les fibrOmes sont justiciables de la radio- 
thérapie, qui les guérit dans une proportion de 
100 pour 100, selon les dires de l’A. et d’autant plus 
aisément quils sont traités plus précocement. 

P. CHarpy. 
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GENERALITES 








Revue des travaux des centres neurologiques 
militaires (Rev. Neur., Nov.-Déc., 1916, p. 612). 


Cette trés importante revue récapitule les travaux 
des Médecins des Centres de Neurologie Militaires 
dont la plupart ont paru dans la Revue de Neurologie, 
dans le Bulletin de la Société Médicale des Hépitaux, 
V’Iconographie de la Salpétriere, la Presse Médicale, le 
Paris Médical, etc., et ont déja été analysés dans ce 
Journal. DELHERM. 


Cicera Salse (Barcelone). — Extraction des corps 
métalliques enkystés dans les tissus au moyen 
de l’électrolyse négative (Rev. Espanola de 
Electrogia y Radiologia médicas, Janvier 1917, 
n° 5d, p. 84). 

Si l’on enfonce un clou dans un os frais 4 coups de 
marteau, et que l’on veuille l’arracher, il faut déve- 
lopper un effort considérable, et se servir de tenailles 
ou de pinces solides. Si ’on met le clou en con 
nexion avec le pole négatif d’un appareil a courant 
continu, et que l’on fasse passer une intensité de 
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quelques milliampéres pendant quelques minutes, il 
se produit autour du clou des phénoménes d’électro- 
lyse qui en permettent ensuite lextraction avec la 
plus grande facilité. L’A. a pu par ce procédé retirer 
d’un doigt une aiguille rouillée qui s’y était enkystée 
depuis plusieurs années, et que !’on avait vainement 
tenté d’enlever autrement. Cette ingénieuse méthode 
pourrait peut-étre recevoir des applications dans 
extraction souvent ennuyeuse des fragments métal- 
liques depuis longtemps enkystés ou enclavés dans 


les Os. P. CHarpy. 
TECHNIQUE 
Cicera Salse (Barcelone). — Rythmeur inver- 


seur pour courants galvaniques, faradiques et 
galvano-faradiques (Rev. esparola de Electrogia 
y Radiologia médicas, Décembre 1916, n° 54, 
p. 564). 


L’A. présente un ingénieux appareil formé d’un 
rhéostat a électrolyte, qui, sous la pression alternali- 
vement croissante ou décroissante de lair qu’envoie 
une pompe au-dessus du niveau du liquide, introduit 
dans le circuit ot! on le place une résistance crois- 
sant et décroissant réguli¢érement, en passant par O 
et un maximum. 

En unissant convenablement deux de ces appareils, 
on pourra, par un artifice de distribution de Ja pres- 
sion, obtenir des renversements du sens de courant 
périodiquement rythmés. Par sa construction méme, 
le dispositif permet évidemment de rythmer toute 
espeéce de courant, P. CHarpy. 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 





Bayliss (Londres). — Sur lorigine des courants 
électriques produits par le corps humain 
(Proced. of Itoy. Soc. of Medecine, X, 7 Mai 1917, 
p. 99). 

Pendant ces derniéres années, certains auteurs ont 
attiré Pattention sur les courants électriques émis 
par le corps humain. Leur opinion se base sur ce 
fait observation, qu’en placant en différents points 
du corps des électrodes métalliques, on peut déce- 
ler, a Vaide dun galvanométre sensible et de haute 
résistance, des courants d’intensité variable selon 
ces points. De plus, aprés une commotion violente 
par exemple, une zone cutanée pourrait donner une 
déviation plus grande que la déviation normale obte- 
nue en tenant les électrodes dans les mains. Le nom 
de fwite de Vinflux nerveux donné A ce phénoméne 
’assimile 4 la perte de courant que subit un cable 
sous-marin, partiellement endommagé. D’ot: la pos- 
sibilité clinique de diagnostic par l'étude du galvano- 
métre, des lésions profondes des trones nerveux ou 
détats pathologiques. 

ar une argumentation serrée, ]’A. fait le proces de 
ces théories nébuleuses et aprés de nombreuses 
expériences arrive 4 ces conclusions que des cou- 
rants mis en évidence par des électrodes métalliques 
appliquées 4 la surface du corps sont dues ou 4 des 
différences de constitution de ces électrodes, ou a 
rhumidité variable de la peau, et que nulle part on 
ne peut déceler de fagon tangible la présence de 
charges électriques statiques ou inductives. Les pré- 
tendues fuites ne se produisent que quand la peau 
est moite, et ne peuvent donner aucune espece d’in- 
dication sur l’intégrité des nerfs ou la santé du sujet. 
Quant au traitement des plaies par un liquide isolant 
(paraffine, huile, etc.), il peut amener par action de 
protection vis-a-vis des germes de lair une amélio- 
ration assez plausible pour que l’on ne cherche pas 
a lexpliquer par des théories fantaisistes. 

P. CHarpy. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Hesnard (Bizerte). — La valeur de la « Réaction 
galvanatonique » et du signe de la « contraction 
résiduelle permanente » dans la réaction de 
dégénérescence (Archives d'électricité médicale 
et de Physiothérapie, Mai 1917, p. 205 4215 avec 
5 fig.). 


On avait signalé depuis longtemps — et quelques 
auteurs modernes avaient récemment attiré l'atten- 
tion sur cette réaction — qu’un muscle atteint de 
Rh. D. excité par la fermeture brusque d’un courant 
continu d’intensité moyenne, pouvait aprés une con- 
traction plus ou moins ralentie garder un certain 
degré de contraction ne disparaissant qu’au moment 
de ouverture. H. estime que cette réaction galvano- 
tonique se trouve dans 80 pour 100 des cas de R. D. 
chez les blessés de guerre et est presque constanle 
si ’on n’examine que des blessés récents; mais sou- 
vent pour la constater il faut utiliser l’enregistre- 
ment graphique. A son avis on doit distinguer la len 
teur de la secousse de la ‘contraction indéfiniment pro- 
longée. 

L’étude de ses graphiques lui permet de décompo- 
ser le phénoméne de la fagon suivante: l° phase de 
précontraction (temps perdu bien plus long que pour 
un muscle normal, et d’autant plus long que la 
courbe de contraction initiale sera plus oblique) cor 
respondant parfois a une onde négative initiale expli- 
cable par la forme oscillatoire de la contraction des 
muscles dégénérés ; 2° phase de contraction initiale re- 
lativement assez semblable réelle du muscle normal; 
3° phasedu plateau qui peut manquer ou, au contraire, 
avec de hautes intensités, constituer tout le phéno- 
méne, le muscle a partir de la contraction initiale 
restant en tétanos jusqu’a l’ouverture; pour les faibles 
intensilés en général cette phase se confond insensi 
blement avec la suivante; 4° phase de décuntraction 
iniliale, trés variable dans sa forme; 5° phase de con- 
traction résiduelle permanente, élément essentiel du 
phénoméne étudié; en général elle varie peu et se 
maintient 4 peu prés a la méme hauteur jusqu’a 
ouverture. Cependant on peut observer tous les 
intermédiaires entre cette contraction résiduelle, et 
une contraction simplement prolongée. Parfois cette 
contraction résiduelle est trés élevée méme pour une 
faible intensilé, et peut rester constante pour diverses 
intensités. Sa hauteur est sans rapport détermine 
avec la hauteur et la forme de la contraction initiale 
(c’est ce que j’avais déja constaté quoique avec des 
moyens d’investigation beaucoup moins précis dans 
les « Notes sur l’électro-diagnostic de guerre » parues 
dans ce journal). Les facteurs présidant 4 l’apparition 
de la secousse lente et a celle de la contraction ré- 
siduelle permanente, quoique probablement trés 
proches, ne doivent cependant pas étre identiques. 
En tous cas il est certain qu’en clinique l’appellation 
de contraction lente doit confondre le plus souvent 
les deux phénomeénes. 

L’A. essaie ensuite de discuter et la valeur pronos- 
tique de cette contraction résiduelle et son étiologie 
mais sans formuler de conclusions précises. C'est 
ainsi par exemple qu'il s’éléve contre lopinion de 
Bourguignon faisant de laréaction galvanotonique un 
signe de la dégénérescence du muscle; il veut qu’il 
s’agisse d’une dégénérescence du nerf; mais il admet 
malgré cela que cette réaction est peut-étre due a 
des modifications musculaires consécutives a l’alté- 
ration nerveuse. 

En somme ses graphiques sont du plus haut intérét 
et il faut le remercier de provoquer, comme il le 
désire, « les recherches des neurologistes et des 
électrologistes de guerre ». A. LAQUERRIERE. 
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Bourguignon (Paris). — La chronaxie chez 
l'homme déterminée au moyen de décharges 
de condensateurs. Théorie et technique (fev. 
Neurolog., 7 Déc., 1916, p. 91). 

L’auteur résume une série de notes parues 4 |’Aca- 

démie des Sciences et a la Société de Biologie en 1916. 

DELHERM. 


Bourguignon (Paris). — La chronaxie normale 
des muscles du membre supérieur de l’homme, 
classification de ces muscles par la chronaxie. 
(Rev. Neurologique, 7 Déc. 1916, p. 591.) 


L’auteur a retrouvé la méme chronaxie sur les 
muscles normaux quel que soit le point d’ou part 
excitation, et il a montré lisochronisme du_ nerf 
moteur et du muscle. 

Le rapport de la chronaxie au temps utile est de 
1/10 comme en physiologie animale. 

Les muscles du membre supérieur de ’homme se 
classent par leur chronaxie suivant leurs origines 
radiculaires principales de leurs nerfs. 

Voici la valeur moyenne de la chronaxie des prin- 
cipaux muscles du membre supérieur de homme : 
0,s/00015 
0,s5/00011 
0.s, 00011 


Deltoide . 
Biceps... . .« 


Cy et Cw ar 
( Long supinateur. 


0,s 00011 


\ Vaste interne. . 
Cv 0,s/00022 


Cy Longue portion . 
( Vaste externe . 0,s/00020 
Cc Cv = Radiaux 0,s/00023 
, Pome du radial moins 
Cvu le triceps, les radiaux, le 
long supinateur . 0,8/00055 
ee D ( Domaine du médian. 0,s/00027 


¢ Domaine du cubital . 0,s/00027 

Les muscles de la flexion ont une chronaxie plus 
petite que les muscles de l’extension. 

Au bras, le vaste interne a la méme chronaxie que 
le biceps, 4 l’avant-bras les radiaux ont la méme 
chronaxie quele médian. Cela tient que dans le mou- 
vement de flexion ils jouent le role de frein. ils doi- 
vent done se contracter dune facon synergique 
comme les muscles de la flexion. Dans la R. D. la 
chronaxie s’éléve jusqu’aé 1/100 de seconde. 
DELHERM. 


J. Cluzet (Lyon). — Sur l’électrodiagnostic de 
guerre (Paris médical, 51 Mars 1917.) 


L’utilisation d'un condensateur @ capacité variable 
chargé directement par le courant alternatif ou par 
le courant continu du secteur est d'un usage courant 
pour lélectrodiagnostic des blessés de guerre, au 
centre d’électro-radiologie de Lyon et dans plusieurs 
centres de la 14 région. Cette technique d’électro- 
diagnostic a été déja exposée en détail par l’A. il y a 
quelques années. L’expérience acquise depuis sur un 
grand nombre de blessés lui a permis de préciser la 
signification des réactions électriques observées et 
les conclusions 4 donner aux examens. Les cas les 
plus fréquents sont résumés dans un tableau qui 
illustre cet intéressant article. P. AIME. 


APPLICATIONS CLINIQUES 








Jumentié (Paris). Troubles sympathiques et 
polynévritiques survenus au cours de vaccina- 
tion antityphique (fev. Neurolog., 7 Décem 
1916, p. 585.) 


/lectrologie. 


Aprés vaccination le sujet fut pris de phénoménes 
faisant penser a4 une polynévrite. L’excitabilité élec- 
trique étaient diminuée pour les muscles de la jambe 
gauche, il y avait méme un peu de lenteur de la 
secousse mais pas de R. D. DELHERM. 
Pierre-Marie, Chatelin et Patrikos (Paris). — 

Sur deux cas d’hématomyélie (ev. Neurologique, 

9 Novembre 1916, p. 564). 

le’ cas. A la suite d’un éboulement qui porta sur le 
rachis le blessé présenta de la paralysie du coté gauche, 
les muscles du bras s’atrophiérent; les mouvements 
se limitérent. I] existait aussi de la parésie du 
membre inférieur, de l’atrophie du quadriceps, de 
V’hyperthermie au chaud et au froid. 

On nota de la R. D. (Huet) assez marquée sur le 
vaste interne, un peu moins marquée sur le droit 
antérieur et le couturier: de Vhypoexcitabilité sur 
les jumeaux et le vaste externe. 

Les réactions étaient moins 
membre supérieur. 

2° cas. Il s’agissait d’une blessure par éclat d’obus 
a la téte avec perte de connaissance, trépanation 
consécutive. Deux mois aprés, crise d’épilepsie jack- 
sonienne débutant au membre supérieur. A la suite 
de ces crises le blessé fut paralysé du membre infé- 
rieur droit. 

L’examen électrique montra une R. D. partielle 
assez prononcée dans le domaine du sciatique poplité 
externe, plus atténuée dans le domaine du sciatique 
interne. 

Ces deux cas paraissent consécutifs a de petites 
DELHERM. 


troublées pour le 


hémorragies ayant lésé la moelle. 


Chatelain et Mlle Lévy (Paris). Un cas de 
myopathie pseudohypertrophique chez un 
soldat (Revue Neurologique, 7 Déc. 1916, p. 578). 
Il s’agit d’un malade présentant une hypertrophie 

énorme des muscles du mollet avec atrophie des 

muscles de la racine du membre et des phénoménes 
parétiques. 

L’examen électrique (Huet) montra qu’il n’existait 
pas de réaction myotonique et que l’excitabilité était 
sensiblement normale. DELHERM. 


Pierre Marie et Mlle Lévy (Paris). — Un cas de 
paralysie faciale d’origine corticale (lev. Neu- 
rologique, 12 Oct. 1916, p. 515). 

Il s’agit d’un cas de paralysie faciale droite fruste 
avec intégrité du facial supérieur. 
Les réactions électriques étaient, comme il est clas- 


sique, normales. DELHERM. 


Pierre-Marie et Henri Meige (Paris). — Spasme 
et tics cranio-faciaux chez les blessés du crane 
(Rev. Neurolog., 7 Déc. 1917, p. 574). 

Les auteurs ont observé chez un certain nombre 
de blessés du crane ou de la face des tics et des 
spasmes siégeant tantot du coté de la blessure tantot 
de l’autre coté, tantot des deux cotés. 

Un de ces sujets, blessé a la face du coté droit, 
ayant une paralysie faciale apparente dans le domaine 
du facial supérieur et inférieur. Il existait en outre 
des convulsions intermittentes siégeant sur les deux 
cotés de la face, indolores et se répétant a des inter- 
valles rapprochés. 

Les réactions électriques (Huet) du facial et de ses 
branches n’étaient ni abolies ni trés diminuées, sur 
les muscles l’excitation galvanique et faradique étail 
assez développée. 

ll n’y avait pas de reliquat de ces grosses hypo- 
excitabilités qu’on observe aprés les lésions graves 
du nerf facial. 

A gauche les réactions faradiques étaient bonnes. 

DELHERM. 
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Henri Frangais (Paris). — Sur un cas de dys- 
trophie musculaire facio-scapulo-humérale a 
type myopathique consécutif a un traumatisme 
de guerre (fev. Neurologique, 12 Oct. 1916, 
page 495). 

Aprés une blessure légére du crane ayant déter- 
miné des troubles commotionnels et labyrinthiques 
est survenue une atrophie musculaire de la face et 
de certains muscles de la ceinture scapulaire. 

L’examen électrique montre l’existence d’une simple 
diminution de V’excitabilité faradique et galvanique 
du trapeze et du sterno-cléido-mastoidien, du grand 
dentelé, du sus et sous-épineux. 

La contraction déterminée par le faradique tétani- 
sant ne disparait qu’aprés la cessation du courant, il 
y a done une ébauche de réaction myotonique. 

* Les troubles présentés par le malade ne sont pas 

dorigine centrale; il s’agit trés vraisemblablement 

dune forme de myopathie. DELHERM 


Lévy-Valensi (Paris). — Paralysie dissociée du 
sciatique poplité externe, ligature de l’artere 
fémorale, état ligneux des jumeaux sans para 
lysie. 

Le blessé est porteur de deux Iésions : une ner- 
veuse atteint le scialique poplité externe, l'autre vas 
culaire (ligature de la fémorale) se traduit par un état 
ligneux du muscle du mollet, état que lon rencontre 
dans les paralysies ischémiques. Les seuls mouve- 
ments supprimés sont ceux qui dépendent des muscles 
jambiers antérieurs et extenseurs des orteils qui 
présentent (Huet) de la R. D. assez prononcée. 

DELHERM. 


DIVERS 


V. Putti (Bologne). — Topographie fasciculaire 
du nerf sciatique poplité externe. Clinica 
Chirurgica, XXIV, 7-8, 1916, tirage a part, 
Milan 1917, Vallardi éditeur, 4 planches). 


Dans deux cas dont il présente l’observation cli- 
nique, Il'A. apporte une excellente contribution a 
rétude encore mal approfondie de la topographie fas 
ciculaire des nerfs périphériques. Par étude com- 
plete des troubles de la sensibilité, puis par le controle 
opératoire accompagné de Vélectrisation directe du 
trone du sciatique et du sciatique poplité externe, il 
est parvenu a établirune systématisation qui semble 
logique, simple, et en rapport avec les faits d’obser- 
vation courante. 

Les blessures trés fréquentes du sciatique nous 
avaient en effet enseigné par leur symptomatologie 
pathologique, qu’a la cuisse par exemple une encoche 
latérale et externe lésait surtout le sciatique poplité 
externe, tandis qu’une encoche interne touchait le 
sciatique poplité interne, lA. confirme en outre que 
dans le trone méme du sciatique poplité externe, la 
différenciation en faisceaux sensilifs, en faisceaux 
libiaux antérieurs, et en faisceaux musculo-cutanés 
est tres précoce et parfaitement nette. 

P. CHARPY. 


ELECTROTHERAPIE 


SYSTEME NERVEUX 





Decref (Madrid). — Traitement physiothérapique 
de la poliomyélite (Rev. espanoia de Electrulogia 
y Radiologia médicas, Déc. 1916, n° 54, p. D948), 


Apres avoir énuméré les différents traitements phy- 
siothérapiques susceptibles de concourir efficace- 
ment a l’amélioration de la poliomyélite, l’A. aborde 
la délicate question de l’électrisation. 

Selon les techniques d’Erb et de Resnat, les cou 
rants continus en séance de dix minutes, a 10 mA 
Wintensité, possédent une action stimulante qui, 
sans déterminer de contractions, augmentent la con- 
ductibilité nerveuse, et ne fatiguent ni le muscle ni 
le nerf. Une fois la période aigué passée, on pourra 
faire appel avee succés au courant galvanique ondulé, 
puis, si l'on est en présence de muscles peu atteints, 
ou partiellement régénérés, au courant faradique, 
4 interruptions trés lentes. Ces données, qui sont 
d@ailleurs aujourd’hui de pratique courante, semblent 
activer notablement la convalescence toujours longue 
et aléatoire de la poliomyélite. L’A. signale égale- 
ment importance de Vhéliothérapie qui, en exaltant 
les échanges, est un adjuvant précieux et puissant du 
traitement. P. CHARPY. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Roucayrol (Paris). — Sondes contrédlées pour 
application endo-uréthrale de haute fréquence 
(Bull. Acad. Méd., LXXVII, n° 21, 22 Mai 1917, 


p. 675). 


L’A. a obtenu des résultats intéressants et cons 
tants dans le traitement des uréthrites aigués et chro 
niques, en chaufflant les tissus contaminés par des 
courants de haute fréquence. On sait, en effet, que 
le gonocoque ne résiste pas au-dela de 59°. Comme, 
d’autre part, il est impossible de dépasser 50° si l’on 
ne veut s’exposer a des brilures, on se rend compte 
des limites extrémes dans lesquelles on doit se 
maintenir. Les sondes employées sont de deux 
sortes;les unes, en forme de béniqués droits (uréthre 
antérieur), les autres de béniqués courbes (uréthre 
complet). Elles constituent Tune des électrodes, 
l'autre étant formée par une large plaque lombo-fes- 
siére, pénienne ou périnéale. Ces thermophores sont 
constitués par un tube de cuivre dans lequel che 
minent des fils de constantan isolés, yenant se 
souder a la paroi du tube en divers points, et abou 
tissant au niveau du manche a des bornes numéro 
tées indiquant la situalion de la soudure a laquelle 
ils correspondent. Un ingénieux dispositif permet de 
réaliser un couple thermo-électrique, dont on peut, 
grace 4 un galvanométre a miroir, mesurer le débit 
et, par conséquent, de déduire la température de la 
soudure intra-uréthrale. Disons en passant qu'on a 
pu ainsi observer que la température normale des 
différents segments de luréthre variait beaucoup; 
de 57° au niveau de la région prostatique, elle tombe 
a 55°, a la région périnéale, et 4 26° a la région 
pénienne, ce qui explique les résurrections des écou 
lements aprés les maladies 4 forte hyperthermie 
(typhoide, par exemple), au cours desquelles ils sem- 
blent cesser. 

La durée d’une séance est de vingt minutes, avec 
une intensité de 1 amp. 5 42 amp. 5, correspondant 
a’ une température de la région prostatique. de 
16 a 48°. 

47 malades, dont 2 porteurs d’uréthrite aigué en 
pleine évolution ont été traités par cette nouvelle 
méthode avee un plein succés. La douleur cesse 
avec la premiére séance, les filaments disparaissent 
action tonique semble importante, et comparable, 
selon les dires de lA, a celle de la strychnine et du 
cacodylate. P. CHARPY. 
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AFFECTIONS CHIRURGICALES 





Cicera Salse (Barcelone). — Traitement élec- 
trique de l’entorse (Rev. espaviola de Electrogia 
y Radiologia médicas, Janvier, 1917, n° 55, 
p. 80). 


Le traitement électrique de l'entorse, pratiqué aus- 
sitot aprés l’accident, semble en améliorer considé- 
rablement l’évolution. L’A. pratique une galvano- 
faradisation intense au niveau du point de la plus 
grande douleur pendant quinze minutes chaque jour. 
Sans prétendre guérir instantanément des arrache- 
ments ligamentaires ou des lésions anatomiques, 
l’'A.a obtenu une sédation satisfaisante de la dou- 
leur aigué et une diminution de l’cedéme dans plu- 
sieurs Cas. P. CHarpy. 


Bibliographie. 


Simon (Barcelone). — L’ion iode et le traitement 
de la cataracte (/iev. espariola de Electrogia y 
tadiologia médicas, Déc. 1916, n° 24, p. 544), 


L’appareil employé par l’A. se compose d’une @il- 
lére de cristal dans laquelle on place une solution 
diodure de potassium a 1 p. 100. On met le milieu 
liquide en relation avec le pole actif d’une source de 
courant continu médical, tandis que l’électrode indif- 
férente est placée dans le dos du patient. L’intensité 
nécessaire est d’environ 1 mA pendant cing minutes, 
4 raison de 35 séances par semaine. Dans un cas de 
cataracte chez un homme de soixante-neuf ans, I’A. 
a obtenu en quatre mois de traitement un résultat 
satisfaisant, mais cependant moins encourageant que 
ceux présentés naguére par le D' Arana, de Cadix. 

P. Cuarpy. 


BIBLIOGRAPHIE 


Abadie (Oran). — Les blessures de l’abdomen 
Collection Horizon, 1 vol. Masson et C*, édit., 
1916, 4 frances). 


Les blessures de guerre de l’abdomen sont 4 coup 
sur celles qui ont soulevé le plus de discussions et 
provoqué les plus vifs débats tant entre chirurgiens 
qu’au sein des assemblées. De multiples statistiques 
ont vu le jour depuis deux ans, et se contredisent a 
l'envi. Tandis que dans les unes, les chirurgiens pré- 
tendent avoir eu les meilleurs résultats, grace a 
lexpectative, dans les autres, ils assurent ne devoir 
leur pourcentage de guérisons, qu’d |’intervention 
précoce. Or, l’expectative n’est vraiment de mise, 
semble-t-il, que s'il n’y a pas de lésion viscérale. 
Comme, d’autre part, on ne peut vérifier cette 
donnée qu’en opérant, il parait acquis aujourd’hui 
qu'il faut toujours aller constater de visu les dégats, 
et le plus tot possible. En outre, la. gravité d’une bles- 
sure abdominale est singuliérement modifiée par le 
temps écoulé entre l’instant ot elle est recue, et 
celui of elle est opérée, par les fatigues imposées 
au blessé au cours d’un transport souvent difficile, 
et aussi par l’habileté ou l’habitude du chirurgien, de 
ses aides ou la perfection de son installation. Aprés 
avoir passé.en revue les enseignements des guerres 
précédentes, et ceux des trois premiéres années de 
la Guerre universelle, l’A. étudie les diverses espéces 
de blessures abdominales, au point de vue anato- 
mique et au point de vue du traitement de choix. Il 
indique ensuite les conditions de milieu nécessitées 
par la laparotomie, la conduite 4 tenir en face d'une 
plaie pénétrante de l’abdomen, et la technique de 
la laparotomie, caractérisée par la simplicité et la 
méthode. Citons comme particuliérement dignes de 
remarque les conclusions posées par lA. a la 
page 146, et que d’aucuns devraient méditer. 

Excellent livre sur la question, le meilleur peut- 
étre, paru jusqu’a ce jour, abondamment et claire- 
ment illustré, et agréablement présenté. P. Caarpy. 


L. Imbert et P. Réal. — Les fractures de la 
machoire inférieure (Collection Horizon, Masson 
et C’*, éditeurs, Paris, 1917). 


Les A. exposent les résultats d’une expérience de 
deux années. Pour eux, quand il existe une fracture 
du maxillaire supérieur, comme il y a toujours perte 
de substance, on se trouve pris entre deux alterna- 
tives: ou bien, en remettant les fragments en position 
anatomique on les maintiendra l’un par rapport a 
Vautre dans un écartement qui pourra aboutir a la 
pseudarthrose, ou bien en rapprochant les fragments 
sans tenir compte de la perte de substance on sup- 
primera l’engrénement dentaire et la mastication sera 
définitivement compromise. 

La consolidation de la fracture parait étre le résul- 
tat le plus désirable dans la grande majorité des 
cas. 

Les A. admettent trois types principaux de frac- 
tures mandibulaires répondant 4 une classification 
anatomique et possédant chacun leur physionomie 
clinique, pronostique et thérapeutique: fracture du 
groupe antérieur, fractures latérales, fractures des 
branches. Aprés quelques pages consacrées aux symp- 
tomes et au diagnostic des fractures du maxillaire 
inférieur, illustrées de radiographies trés démonstra- 
tives, les A abordent le traitement de ces fractures. 
Plus de la moitié du volume est consacrée au trai- 
tement prothétique; de nombreux schémas et photo- 
graphies des différents appareils de prothése per- 
mettent de suivre les diverses techniques employées ; 
un dernier chapitre est consacré au traitement des 
pseudarthroses par l’ostéo-synthése et les greffes 
osseuses et cartilagineuses. 

Les A. terminent leur étude par quelques mots sur 
la question des invalidités conséculives aux fractures 
du maxillaire, ou, en établissant différentes variétés 
cliniques trés nettes, ils formulent des appréciations 
précises et donnent des évaluations trés judicieuses. 

Ce petit volume congu dans un but vraiment pra- 
tique compléte trés heureusement la collection des 
précis de chirurgie de guerre. J. AIMARD. 
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